)3l6liolli 


tj 

ro 

j: 

!T 

; ( 

( 


(\ l VA  \\  C c • 


^ \xytv\kjUAXj)  XlO  ^bkxfrxobt 


L ^ ^ CxiX  tcC  ^uy\\  WVJt^LuX  t^L  , _ 

WxAnÇ 
fiv 


c ^ C\  uniA^tt;  fiv  VJ^Sl  — 


JU  VCt  1 <4  WirvCO  / vl  1 1 1 < cr^te^  J 


18 


Co 


r 


TRAITÉ 

DE 

L’AUSCULTATION 

MÉDIATE. 


TOME  I. 


V MONTPELLIER  , 

. V \ 

Chez  Sk vaIiL^i'  , et  chez  Gabon  et  Compagnie. 

• v> 

A Bayonne  , chez  MM.- ••  • Gosse. 

A Bordeaux / Ch.  Lawalle. 

l P.  Beaume. 

A Brest Lefournier  et  Dcsperiers. 


A Lyon 

Maire. 

A Marseille 

Chaix. 

A Rennes 

Duchesne. 

A Rochefort 

Fave. 

f Levrault. 

A Strasbourg. 

< Février. 

[ Treuttel  et  Wiirtz. 

Séuac. 

Demat. 

[ V°  Lemaire. 

Collardin. 

Desoer. 

Leroux. 

A Genève. f 

I 

| 

Paschoud. 

Delarue. 

Baillière. 

Bossange. 

\ 

Treuttel  et  Wiirtz. 

A Lisbonne 

Roland  et  Sémiond. 

A Saint-Pétersbourg.  ••••  • G rail. 


s 

DP.  i. 'imprimerie  de  feugueray  . 
ru»  iln  Cl  vitre-Snint- lt«noit , u*  4. 


JLAJETOE  f 


r>  n .r-jf 


/Z/'*/ 


Digitized  by  the  Internet  Archive 
in  2017  with  funding  from 
Wellcome  Library 


https://archive.org/details/b29336168_0001 


T R A I l' É 


n E 

L’AUSCULTATION 

MÉDIATE 


ET  DES  MALADIES 

DES  POUMONS  ET  1)U  COEUR, 
Par  R.-T.-TT.  LAENNEC, 

Médecin  de  S.  A.  R.  Madame  duchesse  de  Berry  , Lecteur  et  Professeur 
royal  en  Médecine  au  Collège  de  France  , Professeur  de  Clinique  à la 
faculté  de  Médecine  de  Paris,  Membre  de  l’Académie  royale  de 
Médecine,  des  Sociétés  de  Médecine  de  Stockholm,  Boan  , Liège , 
et  de  plusieurs  autres  Sociétés  savantes  nationales  et  étrangères, 
Chevalier  de  l’ordre  royal  de  la  Légion-d’Honneur  , etc. 

Mqa  Jl  fj.ipoi  ùyiuixa.1  tÜj  tè^vjis 
UVU.I  T 0 J'uvstff-Qcu  (MOTTUV . 

Pouvoir  explorer  est,  a mon  avis,  nue 
grande  partie  de  l’art.  Hipp.f  Fpid  su. 


SECONDE  ÉDITION  ENTIEREMENT  REFONDUE. 

TOME  PREMIER, 


J. -S.  CHAUDE,  LIBRAIRE-ÉDITEUR, 

RUÉ  JL>É  I A HARPE  , N°  56. 


t<^o, 

/*•  % 

| NISTOaiOAL 


fc  EN  AT . - T H EO  P H1 L.  - H Y À Cl  NT. 

LAENNEC 

CA1USSIMIS  COLLEGJS 

FACULTATIS  MEDICÆ  PARISIENSIS 

• PROFESSORIBUS,  S. 


Qvi  faustè,  vestris  sub  auspicns , primùm 
prodlit  liber  , in  lucem  denuo  itnrus , non  m- 
hil  auctior , patrocinio  iterùm  se  commendat 
vestro.  Vos  enim  in  causâ  prœcipue  fuistis 
cur  humartiter  à doctissimis  Europœ  viris  ex- 
cipereturÿ  nec  tam  Jaciles  ad  res  novas  pench- 
tandas  animos  reperisset,  ni  testimonio  vestro 
constitisset  vanum  aut  mendacem  auctorem 
non  esse. 

In  hâcce  nova  editione  prœsertim  conatus 
sum  ut  organorum  respirationi  et  circulationi 
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sanguinis  rnscrvienlium  morbos  accuratiùs 
describcrem , signaquc  eorum  certiora  publici 
juris  facereni. 

Prima  mini  pars  medicinœ  diagnosis  et  ana- 
tomiœ  pal/iologicœ  ]> cri  lia  quibus  ablatis  the- 
rapeia  andabatarum  pugna  foret , mcdicusque, 
oculis  clans is  , ancipiti  gladio  , en  lia  rationis  , 
pliontasiæ  scilicet  fetiones  persequendo  , vitam 
sœpiùs  quàm  morbum  laces  seret.  Nullis  al  iis 
habcnis  rctincri  potest  medicina  inlrà  scientia- 
rum  physicarum  cancellas , quos  quidem  semper 
transilierunt  auctores  qui  artem  medicam  hy~ 
pothesi  cuilibet  superstruere  aggressi y calidum 
aut  frigidum , sicciim  aut  humidiim  , aliudve 
huj  usce  modi  unum  vel  duplex,  pro  causa 
morborum  universali  ponentes , erraverunt  et 
alios  in  errorem  induxerunt  (i)  , penitùsque 
obliti  scientiam  eis  tajilùm  cojistare  quœ  sciri 
possunl , res  ipsas  fœdè  ad  procustiam  cubihs 
mensuram  mutila  ta  s y systematum  mole  ità 
obruerunt , ut  vix  ex  eorum  pnncipibus  ah- 
quid  boni  et  veri  exprimi  possit.  1 n quo  enun 


(i)  Hippocrates,  <1r  nnsen  Mcdicwa 


medicinam  auxerunt  Asclepiadis , Paracelsi  , 
Helmontiive  de  morborum  cansis  senlentiœ  ? 
Recentiores  omitiam , ne  per  ignés  incendam 
suppositos  cineri  doloso,  nul  super  carbones 
vel  adhùc  flagrantes. 

Attamen  nescio  quo  fato  vulgus  medicorum 
in  tlieorias  hypotheticas  semper  prœceps  mit. 
T ix  à Sydenhami  temporibus  , per  ccntian 
annorum  spatium,  hypotheseos  regnantis  do- 
minio  sese  vindicare  potiiit  medicina , et  eâdem 
quâ  cœterœ  scientiœ  pliysicœ  methodo  excoli. 
Nec  unâ,  nec  levibus  de  causis  tantum  à vanis 
theoriis  induciarum  factum  est.  Medicorum 
doctissimorum  cum  cœterarum  scientiarum  cul- 
toribus  in  acadenliis  congregatio  multùm  ad 
liane  rem  profuit . Puduit  medicos  timbras  opi- 
niomsque  commenta  sectari  jam  dudùm  à phy- 
sicâ  Newtonum  Pasciialtum  que  viribus  ex- 
pulsa. Prœtereà  stimulas  ad di dit  ad  vera  etquœ 
non  cogitatione  tantum  sed  reipsâ  existant  am- 
plectcnda,  magna  Boerhaavii  auctoritas , cujus 
dum  clarucrunt  digni  tanto  magistro  discipuli , 
theoria  etiamsi  curiosè  cxculta  et  in  rebus  ana- 
tomicis , physicis , chemicis , œquè  ac  in  vitœ 
l cgi  bus , quœsila  scientiœ  inseiviit  nedùm  do- 


miiiaretur  . Sciebant  cordatissimi  /vin  similli ~ 
muni  quoque  xero  conjecturant  ,et  cul  / es  notas 
maxime  accomodatam,  expcrimento  novo  vel 
uno  ad  nihilum  redigi  posse.  Sed  ex  quo , cum 
Sy/vieteniis  , Stolliis,  Halleris  , occiclit  Boer- 
havianum  sidus , apparuerunt  denuo  antiques 
noctis  phantasmata 3 asthenia,  hypersthenia  , 
stimulus,  irritatio,  ciliœque  calidi  et  frigidi  hu- 
juscemodi  propagines  y quas  caveant  mechcince 
studiosi  prceserùm  insudavi  : facilis  emm  des- 
census  Averni,  suaviusque  juvenum  mentibus 
arrident  probabiles  de  causis  et  naturâ  rerum 
ratiocination  es  y quàm  sedula  csgrotantium  ob~ 
servatioy  multa  lectio , morborumque  tœdiosa 
in  mortuorum  visceribus  exploraüo. 

Hisce  laboribus  , commuai  nostro  officio  y 
studiosorum  scilicet  utilitati  inserviendi , scien- 
tianujue  medicam  promovendi  , si  ahquantuld 
ex  parte,  vobis  judicibus , benè  fiinctus  fuero 3 
hoc  miln  in  maximum  clulcissimumque  près- 
mium  erit. 
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PRÉFACE. 


Le  succès  qu’a  obtenu  cet  ouvrage  a dû  me 
porter  à faire  tous  mes  efforts  pour  rendre 
cette  seconde  édition  plus  digne  de  l’accueil 
qu’on  a bien  voulu  faire  à la  première  , et  pour 
éclaircir  les  points  que  le  défaut  d’observa- 
tions suffisantes  m’avait  forcé  de  laisser  indécis 
ou  dans  un  état  d’imperfection  quelconque. 

J’ai  changé  entièrement  l’ordre  suivi  dans 

O 

la  première  édition  j la  plupart  des  faits  qu’elle 
contenait  étant  tout-à-fait  nouveaux  , j’avais 
cru  devoir  suivre  presque  partout  une  marche 
analytique.  Cette  fois,  au  contraire,  les  ob- 
servations principales  ayant  été  vérifiées  un 
grand  nombre  de  fois  et  dans  presque  toute 
1 Europe,  j’ai  suivi  la  méthode  synthétique, 
comme  plus  courte , et  je  n’ai  conservé  les 
formes  de  la  dissertation  que  pour  quelques 
propositions  qui  n’ont  pas  encore  reçu  la  sanc- 
tion d un  grand  nombre  de  faits  confirmatifs , 
recueillis  par  d’autres  que  moi  ou  mes  élèves. 

J ai  tâché  de  donner  un  traité  complet  du 
diagnostic  et  du  traitement  des  maladies  des 
organes  thoraciques  , et  de  resserrer  tous  les 
laits  qui  y ont  rapport  dans  le  plus  court  es- 
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pace  possible.  Je  n’ai,  par  celte  raison,  ajouté 
qu’un  petit  nombre  d’histoires  particulières  de 
maladies  à celles  qui  existaient  dans  la  pre- 
mière édition  , et  j’ai  supprimé  quelques-unes 
de  ces  dernières.  J’aurais  voulu  pouvoir  les 
retrancher  toutes,  également  convaincu  que 
des  observations  particulières  ne  peuvent  être 
utiles  qu’ autant  quelles  sont  très  - détaillées , 
et  que  les  livres  trop  volumineux  en  sont  moins 
bons.  Mais  je  n’ai  pu  me  dispenser  d’appuyer 
des  faits  d’anatomie  pathologique  nouveaux 
ou  encore  peu  connus , de  quelques  exemples 
décrits  d’après  nature.  On  trouvera  d’ailleurs  , 
dans  des  recueils  d’observations  particulières  , 
publiés  depuis  quelques  années,  et  particuliè- 
rement dans  les  ouvrages  de  MM.  Bertin  et 
Bouillaud  (1)  , Lerminier  et  Andral  (2)  , 
Forbes  (3)  , Louis  (4) , un  grand  nombre  de 
vérifications  des  signes  stéthoscopiques,  et  les 
témoi&na&es  de  ces  auteurs  sont  d’autant  plus 

O O 


(0  Traité  des  Maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux, 
par  Cli. -J.  Bertin  , professeur  à la  Faculté  de  Médecine  île 
Paris,  etc.,  rédigé  par  J.  Bouillaud,  D.  M.  P.  Pans , it>2/| 

(2)  Clinique,  médicale , t.  il.  Paris,  iba5. 

(3)  Auteur  de  la  traduction  anglaise  de  cet  ouvrage,  lia, 
depuis  , publié  le  suivant  : Original  cases  willi  dissections 
and  observations  illustraling  the  use  oj  thc  stéthoscope  , cli 
Boudon,  182/). 

(/j)  Recherches  analomico-palhologiqucs  sur  lu  Phllusic 
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recevables  qu'aucun  d eux  n’a  eu  d’autre  tra- 
dition de  ces  signes  que  celle  qu’ils  ont  puisée 
dans  mon  ouvrage,  ou  tout  au  plus  celle  qu’on 
reçoit,  sans  la  chercher,  quand  on  vit  dans 
le  même  siècle,  l-.es  observations  de  M.  Andral 
surtout  réunissent  toutes  ces  conditions.  J’é- 
tais absent  de  Paris  quand  il  a commencé  à 
s’exercera  l’auscultation.  Depuis  mon  retour, 
il  a voulu  continuer  ses  observations  dans  un 
entier  isolement,  et  en  évitant  avec  soin  de  se 
tenir  au  courant  des  modifications  et  additions 
auxquelles  avaient  pu  m’amener  mes  nouvelles 
recherches,  et  que  j’enseignais  chaque  jour, 
depuis  le  mois  de  décembre  1 812 1 , à l’hôpital 
Necker,  depuis  l’année  suivante  au  collège  de 
P rance , et  depuis  le  mois  d’avril  dans 

les  salles  de  clinique  de  l’hôpital  de  la  Cha- 
rité , attenantes  à celles  où  M.  Andral  fai- 
sait ses  recherches.  If  paraît,  en  un  mot, 
avoir  cherché  a se  placer  dans  l’hypothèse  de 
la  mort  de  l’auteur,  immédiatement  après  la 
publication  de  son  ouvrage.  Cette  position  a 


pulmonaire.  Paris  , i8?.5.  J’aurais  pu  citer  beaucoup  de 
faits  intéressans  contenus  dans  ce  dernier  ouvrage  , si  le 
premier  volume  du  mien  n’eût  pas  été  déjà  imprimé  lms- 
flL1  *1  a paru.  11  en  est  de  même  du  troisième  volume  de  la 
( hnu^ue  médicale  de  MM.  Lerminier  et  Andral,  <pii  vient 
de  paraître  ces  jours  derniers  et  nue  je  n ai  pu  encore  <pic 
parcourir. 
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dû  être  difficile  k tenir,  d autant  que  quelques 
uns  de  mes  élèves,  et  des  plus  exercés,  fré- 
quentent habituellement,  comme  M.  Andral, 
les  salles  de  M.  le  docteur  Lerminier.  Quoi 
qu’il  en  soit , il  y est  parvenu , et  on  en  verra  la 
preuve  dans  les  efforts  quil fait,  en  iSaSjpour 
apprécier  la  valeur  et  les  différences  de  trois 
signes  stéthoscopiques  , la  pectoriloquie,  f égo- 
phonie et  la  résonnance  , que  j’appelle  bron- 
chophonie y et  dans  l’état  d’indécision  où  il 
reste  à cet  égard,  trois  ans  après  l’époque  où 
j’ai  commencé  à enseigner  tout  ce  que  l’on 
trouvera  dans  la  présente  édition  sur  ces  si- 
gnes. D’après  ce  que  j’ai  aperçu  en  parcourant 
son  troisième  volume  , il  a suivi  encore  la 
même  marche  pour  les  signes  des  maladies 
chroniques  du  poumon  et  des  affections  orga- 
niques du  cœur,  et  il  est  resté  aussi,  à mon 
avis , en  arrière , en  cherchant  à avancer  sans 
avoir  toutes  les  données  qu’il  eût  pu  se  procurer. 

Je  ne  fais  aucun  reproche,  pour  ce  dont  il 
s’agit,  k ce  jeune  confrère  dans  lequel  je  me 
plais  k reconnaître  les  dispositions  les  plus 
heureuses,  et  une  grande  ardeur  pour  le  tra- 
vail. Cette  manière  de  faire  m’a  paru  bizarre  *, 
mais  j’en  puis  plus  sûrement  prendre  acte  de 
tous  les  résultats  confirmatifs  qu’il  a obtenus. 
Je  pourrais  seulement  lui  reprocher  de  n’avoq 
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pas  lu  assez  attentivement  ma  première  édi- 
tion , ou  de  ne  l’avoir  pas  relue  avant  d’impri- 
mer. C’est  une  chose  qu’un  auteur  a le  droit 
d’exiger  de  ceux  qui  le  jugent.  M.  Andral  s’il 
eût  pris  cette  précaution,  se  fût  aperçu  que  lors- 
qu’il expose  un  résultat  négatif  ou  qu’il  exprime 
un  doute,  il  ne  fait  presque  jamais  que  répéter 
ce  que  j’ai  dit  moi-même  en  divers  endroits  de 
cet  ouvrage;  il  y eût  trouvé  l’indication  de  la 
toux  et  de  la  respiration  bronchiques  (§  385)  , 
celle  des  mêmes  phénomènes  avec  le  caractère 
caverneux  (§  5aq),  celle  de  la  bronchophonie 
(§  53 o)  dans  la  péripneumonie  et  les  autres 
cas  d’induration  du  tissu  pulmonaire , avec 
l’expression  du  doute,  il  est  vrai  (§  169)  , ou 
confusion  avec  l’égophonie  (§  16 1);  celle  delà 
crépitation  sensible  par  la  percussion  et  la 
simple  pression  dans  les  excavations  tubercu- 
leuses (§  53 1);  il  eût  vu,  qu’à  mon  avis,  tous 
les  signes  des  lésions  les  plus  faciles  à recon- 
naître, la  pectoriioquie , par  exemple,  peuvent 
manquer  quand  ou  11e  les  recherche  pas  avec 
soin  et  persévérance;  qu’ils  ne  sont  sûrs  que 
pour  une  oreille  bien  exercée  et  très-attentive, 
et  que  peut-être  il  ne  s’est  pas  toujours  assez 
défié  du  jugement  de  la  sienne,  ou  qu’il  n’a 
pas  toujours  assez  répété  ses  examens.  Rien 
p est  plus  difficile  à obtenir  en  ce  genre  qu’un 
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véritable  résultat  négatif, 


car  il  est 


souvent 


infirmé  sur-le-champ  par  un  observateur  plus 
exercé,  plus  patient,  ou  plus  heureusement 
doué  de  la  nature.  11  eût  vu  que  je  n’ai  jamais 
proposé  de  reconnaître  les  maladies  des  pou- 


mons et  du  cœur , par  la  seule  auscultation  , 
et  que  j’ai  tiré  beaucoup  de  signes  nouveaux 
de  la  percussion  et  de  diverses  méthodes 
tou Wi- fait  oubliées,  et  il  se  fût  dispensé  de 
chercher  à juger  l’auscultation  seule  et  dé- 
pouillée des  lumières  qu’elle  reçoit  et  qu’elle 
rend  par  sa  comparaison  avec  les  autres  si- 
gnes et  symptômes.  Je  crois  en  outre  qu’il 
pouvait  faire  ses  études  stéthoscopiques  , 
comme  bon  lui  semblait  : mais  qu’avant  de 
les  publier  il  eût  dû  s’informer  du  point  où 
j’étais  arrivé  moi-même,  car  ce  qui  se  trans- 
met à des  auditeurs  nombreux,  qui  en  pren- 
nent note,  n’est  pas  moins  public  que  ce  (pie 
l’on  imprime.  11  est  même  des  choses  que  l’on 
ne  transmet  bien  que  par  la  voie  de  l’expé- 
rience et  de  l’exercice.  J’ai  peu  parlé  de  ces 
choses,  même  dans  ma  seconde  édition;  et 
cependant  c’est  sur  ces  points  que  je  m’at- 
tache surtout  à exercer  les  élèves  à la  clinique; 
telles  sont  les  distinctions  des  diverses  nuances 
des  raies  crépitans,  sec  et  humide,  des  phéno- 
mènes profonds  et  superficiels,  de  la  broncho- 


PREFACE. 


XV 


phonie  diffuse  ou  non,  de  la  manière  dont  on 
parvient,  dans  les  cas  les  plus  difficiles  cl  les 
plu  s incertains  de  leur  nature,  dans  la  péri- 
cardite par  exemple  , à obtenir  quelquefois 
un  diagnostic  certain , par  des  comparaisons 
de  signes  ou  par  voie  d’exclusion.  Je  n’ai  in- 
sisté sur  la  manière  de  travailler  de  M.  Andral 
♦ pie  parce  que  je  le  regarde  comme  une  des  es- 
pérances les  plus  brillantes  de  la  médecine  et 
<[ue  je  reconnais  avec  plaisir  en  lui  une  assez 
grande  mesure  de  talens  et  un  assez  bon  es- 
prit, pour  ne  pas  douter  qu’il  sache  se  mettre 
à l’abri  de  cet  empressement  de  produire,  qui 
porte  aujourd’hui  trop  de  jeunes  médecins  à 
rendre  le  public  confident  de  leurs  études. 

J’ai  eu  peu  à profiter  des  avis  de  la  critique. 
Les  seules  observations  réellement  utiles  de 
ce  genre  qui  me  soient  parvenues , et  tontes 
par  les  communications  qui  m’ont  été  faites 
par  plusieurs  confrères , sont  relatives  à la  dif- 
ficulté de  distinguer  dans  quelques  cas,  les 
uns  des  autres,  les  trois  phénomènes  dont  je 
viens  de  parler,  et  expriment  des  doutes  sur 
leur  valeur,  comme  signes.  Ces  doutes  sont 
nés  pour  la  plupart  de  ce  que,  dans  ma  pre- 
mière édition  , je  n’avais  parlé  de  la  broncho- 
phonie ou  résonnance  de  la  voix  dans  les  parties 
endurcies  du  poumon  et  des  résonnances  ana- 
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logues  de  la  respiration  et  de  la  toux  que  dans 
un  petit  nombre  de  passages,  et  que  je  ne  les 
avais  point  données  comme  un  signe  de  l’hé- 
patisation  en  particulier , parce  que  je  ne  l’a- 
vais pas  encore  trouvée  assez  fréquemment , 
que  je  ne  lavais  pas  suffisamment  distinguée 
encore  de  l’égophonie  avec  laquelle  elle  se 
combine  souvent,  et  surtout  parce  que  l’ article 
de  la  péripneumonie  était  imprimé  plusieurs 
mois  avant  la  fin  de  l’impression  du  reste  de 
l’ouvrage.  Car  au  moment  de  sa  publication, 
mes  élèves  à l’hôpital  Necker  connaissaient  la 
résonnance  de  la  voix  et  de  la  respiration  dans 
le  poumon  hépatisé. 

J’espère  que  l’on  trouvera , dans  la  présente 
édition , la  résolution  de  tous  ces  doutes , qui 
sont  au  reste  les  memes  que  ceux  qui  ont  été 
exprimés  par  M.  Andral.  11  est  d’autres  espèces 
d observations  critiques  dont  je  ne  dirai  que  peu 
de  mots  j ce  sont  celles  de  quelques  médecins 
qui,  avant  meme  la  publication  de  mon  ou- 
vrage ou  depuis,  et  après  de  très-légers  essais, 
ont  dit  qu’ils  n’avaient  pas  pu  reconnaître  tel 
ou  tel  signe  stéthoscopique , qu’ils  n’ont  pas 
trouvé  la  pectoriloquie  meme  dans  les  cas  où 
le  poumon  était  fortement  excavé  , qu’ils  l’ont 
trouvée  dans  d’autres  cas  où  le  poumon  était 
toui-à-fait  sain,  etc. 
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Il  est  facile  de  répondre  en  peu  de  mois  à 
ces  sortes  d objections.  Si  tel  médecin  , qui  ne 
s est  jamais  occupé  sérieusement  de  chirurgie, 
voulait  h quarante  ans  se  mettre  à faire  des 
opérations  de  la  taille  sans  préparation  et  sans 
conseil  d’aucun  chirurgien  exercé,  il  pourrait 
lui  arriver  de  tailler  des  gens  qui  n’ont  pas  la 
pierre , de  ne  pas  trouver  la  pierre  où  elle 
existe,  de  ne  pouvoir  pas  meme  faire  pénétrer 
le  cathéter  dans  la  vessie,  etc.,  surtout  s’il 
opérait  avec  le  désir  de  trouver  la  chose  im- 
praticable, comme  le  semblent  avoir  fait  la 
plupart  des  observateurs  dont  je  viens  de  par- 
k'1 . Il  y a d ailleurs  des  sourds,  et , comme  l’a 
remarqué  un  des  auteurs  du  Dictionnaire  des 
Sciences  medicales  (article  stéthoscope),  il  n’y 
en  a pas  de  pires  que  ceux  qui  ne  veulent  pas 
entendre  (i). 

On  ne  peut  considérer  les  objections  de 
cette  soi  te  que  comme  des  témoignages  contre 
l’existence  d’un  fait.  Or,  quand  il  s’agit  de 
constater  un  fait,  on  regarde  d une  part  au 


(i)  On  ma  fait  connaître  dernièrement  une  attaque  d’un 
autre  genre,  que  je  laisserais  dans  l’oubli  dont  elle  est  digne, 
S1  elle  n était  en  même  temps  une  perfidie  dirigée  contre  le 
caractère  d un  chirurgien  anglais,  aussi  estimable  par  son 
mente  personnel  que  par  sa  loyauté  connue.  On  trouve  dans 
un  pamphlet , intitulé  Paris  et  Montpellier  , ou  Tableau  de 
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nombre , cl  de  1 autre  à la  qualité  des  témoins. 
Les  témoignages  dont  je  viens  de  parler  sont 
<'cux  de  cinq  ou  six  médecins,  qui  presque  tous 
ont  donné  leur  avis  avant  de  s’ètre  exercés  huit 
jours  aux  observations  stéthoscopiques.  A leur 
témoignage,  je  puis  opposer  ceux  de  la  plu- 
part de  mes  confrères , médecins  des  hôpitaux 
de  Paris,  ceux  d’un  grand  nombre  d’autres 
médecins  et  de  professeurs  de  Facultés  de  Mé- 
decine nationales  et  étrangères  (i),que  je  sais 
être  parvenus  seuls  à vérifier  la  plupart  des  si- 
gnes contenus  dans  mon  ouvrage , ceux  enfin 
de  mes  élèves  et  de  plus  de  trois  cents  jeunes 


la  médecine  dans  ces  deux  écoles  , par  John  Cross  , tra- 
duit de  l’anglais  par  Elie  Revel  , docteur  médecin  , Paris 
1820,  le  passage  suivant  , page  92  : « Outre  la  percus- 
» sion  d’après  la  méthode  d’Auenbrugger  , M.  Récamier 
» se  sert  , pour  explorer  la  poitrine  , de  l’instrument  que  les 
» français  appellent  le  cornet  acoustique  de  Lacnnec.  Tout 
» le  monde  connaît  cet  instrument  en  Angleterre , et  nous 
» savons  bien  que  , s’il  fallait  le  désigner  par  le  nom  de  son 
» inventeur,  il  11e  porterait  pas  celui  d’un  médecin  français.» 
Cet  opuscule  est  doublement  pseudonyme.  M.  John  Cross 
existe  et  n’a  pas  fait  cet  ouvrage  j Élie  Revel  l’a  fait  et 
n’existe  pas.  Ses  voyages  paraissent  s’ être  bornés  à venir  de 
Montpellier  au  Val-dc-Gràce.  M.  John  Cross  , qui  a réelle- 
ment voyagé  en  France  , en  181 5,  a publié  , immédiatement 
après  son  retour,  quelques  observations  sur  l’état  de  la  chi- 
rurgie en  France  , qui  n’ont  aucun  rapport  avec  la  pré- 
tendue traduction  dont  il  s’agit,  et  il  n’a  rien  dit  du  sté- 
thoscope parce  que  le  stéthoscope  n’existail  pas  encore. 

(1)  Je  puis  citer  entre  autres  AT.  Berentz  , professeur  de 
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médecins  de  foules  les  nations  de  l’Europe, 
(jnî  sont  venus,  depuis  quelques années, s’exer- 
cer sous  nies  veux  aux  observations  stéllio- 
scopiques  et  dont  plusieurs  y ont  acquis  une 
habileté  remarquable.  Parmi  ces  derniers  , je 
citerai  surtout,  comme  les  ayant  connus  plus 
particulièrement,  MM.  Herbeski , aujourd’hui 
professeur  à l’université  de  Wilna  ; Millier , 
docteur-médecin  à Vienne;  Retzius,  docteur- 
médecin  d’Upsul;  Faliner  ex,  Alexandre  Le- 
brun, docteurs-médecins  de  Varsovie  ; Mor- 
genstern ( Y veanovicz),  docteur -médecin  de 
Berlin  ; Nathey , médecin  suisse;  Hodgkin, 
Alex.  Urcjahart,  JVill.  B enn et  , Townsend , 
Henri  Riley,  Rob.  Mackinnal , Crawfort , 
doues  , Edw'in  Harrison , Patrix  Scott , 
C.-J.-B.  PV illiams , médecins  anglais  , Gre- 
gory  et  Cullen  , l’un  fils,  l’autre  petit-fils  des 
célèbres  professeurs  d’ Edimbourg  , de  ce  nom. 

J’en  devrais  citer  beaucoup  d’autres  parmi 
les  jeunes  médecins  allemands  surtout,  si  la 


clinique  à Berlin  ; M.  Nasse  , professeur  à Bonn;  M.  Duncan 
junior,  à Edimbourg.  Parmi  les  témoignages  de  ce  genre, 
aucun  n a dû  me  flatter  plus  «pic  celui  du  vénérable  Nestor 
des  anatomistes  de  1 Europe  , le  professeur  Sremmcring  , qui 
m a jait  dire  qu  il  n avait  voulu  faire  connaître  son  senti- 
ment sur  mon  ouvrage  qu’après  avoir  vérifié  lui— même  les 
principaux  faits. 
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plupart  d’entre  eux  n’avaient  suivi  ma  clinique 
sans  se  faire  connaître  à moi. 

Au  reste,  d’ici  à peu  de  temps , je  ne  doute 
pas  que  des  témoignages  très-nombreux  et  po- 
sitifs en  faveur  de  l’Auscultation  médiate  ne 
soient  publiés  en  Angleterre.  L’un  des  méde- 
cins les  plus  distingués  par  leur  zèle  pour  l’a- 
vancement de  la  science , dans  un  pays  où  il  y 
en  a beaucoup  de  tels,  Sir  James  Mac~Gregor , 
médecin  en  chef  des  armées  et  directeur  gé- 
néral des  hôpitaux  militaires  Britanniques,  a 
bien  voulu  me  faire  savoir  dernièrement  qu’il 
a donné  l’ordre  a tous  les  médecins  et  chirur- 
giens des  armées  anglaises  d’employer  le  sté- 
thoscope et  de  lui  communiquer  le  résultat 
de  leurs  observations. 

M.  Broussais  a dirigé  contre  mon  ouvrage 
des  attaques  d’une  nature  toute  différente.  11 
ne  conteste  point  l’utilité  de  l’auscultation,  il 
reconnaît  même  avoir  vérifié  l’exactitude  et  1 u- 
tilité  de  la  plupart  des  signes  dont  elle  a enrichi 
le  diagnostic  médical.  Ce  sont  mes  recherches 
d’anatomie  pathologique  qui  lui  ont  déplu.  Je 
n’entreprendrai  point  de  répondre  en  détail  à 
tous  les  reproches  répétés  sous  diverses  formes, 
dans  les  quatre-vingts  pages  de  son  examen , 
qu’il  a consacrées  à la  critique  de  mon  ou- 
vrage, ou  de  quelques  opuscules  (pie  j ai  pu- 
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bliés  antérieurement.  Je  résumerai  seulement 
sesargumens,  et  je  joindrai  en  note  quelques 
courtes  réponses  que  je  crois  suffisantes.  Je  pen- 
se, au  reste,  que  personne  ne  trouvera  qu’il 
fût  difficile  d’y  répondre  plus  longuement. 

« i°.  Les  altérations  pathologiques  considé- 

» rées  en  elles-mêmes sont  des  faits  de  pure 

» curiosité , et  ne  sont  d’aucune  utilité  pour 
» celui  qui  les  étudie  » ( Examen  des  Doc- 
trines médicales , etc.,  1821,  t.  n , pag.  674)5 
« parce  que  V inflammation  est  la  cause  de  ces 
» altérations  (pag.  676),  ou  quelles  ont  une 
» autre  cause  quelconque  ( pag.  677),,  et  qu’on 
>»  ne  doit  s’occuper  que  de  pathologie  physio- 
” logique  (pag.  679)  (1). 

2°.  La  manière  dont  M.  Laennec  envisage 
et  décrit  les  productions  accidentelles  rentre 
dans  les  principes  du  fatalisme  (p.  683)  (2). 

J1.  M.  Broussais  m’attribue  cette  opinion, 
que  les  squirrhes  germent  spontanément  y parce 
([lie  j avoue  mon  ignorance  relativement  aux 
causes  premières  qui  peuvent  les  produire  : et  à 

(1  .le  ne  puis  trouver  aucun  rapport  entre  la  proposition 
et  ses  preuves,  lors  même  qu’elles  n’auraient  pas  besoin 
elles-mêmes  d’être  prouvées. 

le  pense,  il  esterai,  qu’il  y a beaucoup  de  maladies  que 
nous  ne  savons  ni  prévenir  ni  guérir  , au  moins  d’une  ma- 
niéré certaine  et  incontestable.  Il  ne  s’agit  pas,  ce  me  semble, 
e sa'°“  sicelaest  triste;  il  s’agit  de  savoir  si  cela  est  vrai. 

h 
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cette  ignorance , il  oppose  la  science  certaine  qui 
lui  fait  voir  comment  X irritation  produit  toutes 
ces  altérations  diverses  ( pag.  697  et  alibi  pas- 
sim  ) (1),  et  les  succès  nombreux  qu’il  obtient 
en  cherchant  à la  prévenir  ( pag.  686 , 700  et 
alibi  pas  sim)  (2). 

4°.  Il  nie  reproche  d’avoir  tranché  du  devin 
( p.  723).  « Il  (M.  Laennec  ) affirme  tout  cela 
” avec  la  plus  étonnante  intrépidité.  Il  semble 
« cpi  il  ait  été  dans  V intérieur  du  corps  de  ses 
» malades  au  moment  où  cette  matière  a paru 
» d'abord  sous  l'état  crû > qu  il  Va  vue  croître > 

»>  envahir  les  tissus j etc.  (pag.  733)  (3).  » 

5°.  Il  me  reproche  d’avoir  fait  connaître 
1 emphysème  du  poumon  (pag.  728),  parce 
qu  il  croit  pouvoir  en  expliquer  la  cause  par 
X irritation . Quant  aux  m élan  oses,  il  était  fort 

(i)  ht  si  M.  Broussais  était  comme  les  autres  hommes 
sujet  à l’erreur? 

(aj  On  verra,  dans  la  suite  de  cet  ouvrage,  «les  relevés 
statistiques  déjà  publiés  dans  divers  journaux  de  médecine 
et,  qui  n’ont  pas  été  contredits,  au  moins  d’une  manière  va- 
lable à mon  avis.  On  pourra  juger  que  M.  Broussais  s’est 
trompé  au  moins  sous  ce  rapport. 

(•>!  M.  Broussais  croit-il  que  le  naturaliste  qui  a trouvé 
sur  le  même  buisson  la  larve  , la  nymphe  et  le  papillon  dans 
leurs  divers  degrés  de  développement,  ait  besoin,  pour  dé- 
crire les  métamorphoses  de  cet  in  ecte  , de  s’enfermer  dans 
1 rruf  ou  dans  la  chrysalide?  Pense-l-il  que  limiter  , Meckcl, 
rillemann  et  Bander , soient  rentrés  dans  le  sein  de  leurs 
mères  pour  étudier  le  développement  du  fœtus. 
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i nul i le  d’en  donner  la  description  ; il  n’y  a 
non  plus  rien  de  solide  à cet  égard  que  l’ex- 
plication  que  donne  M.  Broussais  de  leur  for- 
mation par  X irritation.  « J oilà  ce  qu’il  im- 
» porte  au  médecin  de  savoir  et  tout  ce  que 
» M.  Laennec  a écrit  sur  ses  cancers  noirs  est 
» purement  imaginaire  et  se  réduit  à un  sombre 
» roman  dont  j’ai  eu  beaucoup  de  peine  à ter- 
» miner  la  lecture  (i).  » 

Il  en  est  de  même  des  encéphaloïdes 
( pag.  734),  du  pneumothorax  (pag.  74°  )? 
de  l’œdème  du  poumon  (pag.  7 4'^):,  de  l’apo- 
plexie pulmonaire  (pag.  74^)  : ces  cas  divers 
n’étaient  nullement  bons  à connaître  parce 
qu’ils  dépendent  tous,  suivant  M.  Broussais, 
de  X irritation. 

6".  M.  Broussais  me  reproche  surtout  d’avoir 
taché  de  grouper  les  symptômes  des  maladies 
autour  des  lésions  dont  ils  dépendent,  d’avoir 
cherché  à déterminer  les  modes  de  lésions 


(1)  Je  conviendrai  volontiers  que  cela  n’est  ni  long  à appren- 
dre, ni  difficile  à retenir,  etque  la  lecture  de  mon  ouvrage  de- 
mande plus  d’attention  et  de  travail . Je  remarquerai  seulement 
que  mes  cancers  noirs  sont  des  corps  dont  les  dimensions , 
la  consistance  et  toutes  les  qualités  physiques  peuvent  être 
appréciées  par  les  sens;  et  que  X irritation  de  M.  B...,  qu’il 
définit  (passim)  exaltation  clos  propriétés  vitales , est  un  pur 
être  de  raison,  et  pour  la  plupart  des  cas  où  il  l’applique, 
une  hypothèse  bien  peu  probable. 
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qui  peuvent  exister  (pag.  r]5o)  , chez  un  ma- 
lade vivant  (i) , et  me  prédit  que  je  n’attein- 
drai jamais  ce  but  (pag.  754);  de  présenter 
une  surabondance  de  détails  anatomiques  et 
séméiotiques  fort  ennuyeux , propres  à décou- 
rager le  lecteur  (pag.  736  et  737)  (2). 

70.  Il  est  désespéré  de  la  longueur  de  mes  ob- 
servations, que  la  mémoire  11e  peut  retenir  (3), 
qui  présentent  toujours , dit-on,  une  combi- 
naison de  lésions  cadavériques > de  sorte  qu’on 
voit  quelquefois  quatre  ou  cinq  altérations  di- 
verses chez  le  même  sujet  (pag.  760)  (4).  Il 
me  reproche  enlin  de  donner  trop  d’impor- 
tance à la  description  anatomique  des  lésions 
(p.711). 

Que  répondre  en  somme  à de  semblables  ar- 
gumens  ? Le  seul  fait  qui  me  parait  en  résulter 
évidemment  est  celui-ci,  c’est  que  M.  Brous- 

(1)  Je  n’ai  fait  en  cela  que  suivre  la  marche  universelle- 
ment adoptée  depuis  Hippocrate  jusqu’à  nous  pour  toutes 
les  lésions  organiques,  dites  chirurgicales,  et  je  ne  sais  en- 
core quelle  limite  la  distingue  des  cas  semblables  qui  sur- 
viennent dans  l’intérieur  de  nos  organes. 

(2)  Je  n’ai  pas  eu  la  prétention  de  faire  un  livre  récréatif, 
et  que  l’on  pût  suffisamment  connaître  en  le  parcourant 
avec  une  attention  médiocre  ; mais  j’espère  qu’on  en  pourra 
tirer  quelque  fruit  en  vérifiant  les  signes  auprès  du  lit  des 
malades  et  les  faits  anatomiques  sur  les  cadavres. 

(3)  Je  n’ai  jamais  pensé  qu’on  dût  les  apprendre  par  cœur 

(4)  H est  vrai  qu’en  pareil  cas  je  ne  sais  rien  supprimer. 
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sais  et  moi  cultivons  des  sciences  tout- à- fait 
différentes,  sinon  dans  leur  but  définitif,  au 
moins  dans  leur  objet  immédiat.  Le  but  que 
je  me  suis  constamment  proposé  dans  mes 
études  et  recherches  a été  la  solution  des  trois 
problèmes  suivans  : i°.  distinguer  sur  le  ca- 
davre un  cas  pathologique,  aux  caractères  phy- 
siques que  présente  l’altération  des  organes  ; 
*i°.  le  reconnaître  sur  le  vivant , à des  signes 
certains,  et  autant  que  possible  physiques  et 
indépendans  des  symptômes , c’est-à-dire  du 
trouble  variable  des  actions  vitales  qui  l’ac- 
compagnent; 3°.  combattre  la  maladie  par  les 
moyens  que  l’expérience  a montré  être  les  plus 
efficaces  : en  un  mot,  j’ai  tâché  de  mettre  , 
sons  le  rapport  du  diagnostic , les  lésions  orga- 
niques internes  sur  la  même  ligne  que  les  ma- 
ladies chirurgicales , et  j’ose  croire  que  tous 
les  médecins  instruits  qui  voudront  se  donner 
la  peine  de  vérifier  les  faits  contenus  dans  cet 
ouvrage,  trouveront  que  j’ai  atteint  mon  but 
pour  un  assez  grand  nombre  de  cas.  M.  Brous- 
sais, au  contraire,  s’est  élevé  à la  recherche 
des  causes  prochaines  ; il  méprise  les  détails 
minutieux  de  l’observation,  la  distinction  des 
cas,  et  implicitement  même  la  sûreté  du  dia- 
gnostic : car  il  raisonne  toujours  dans  l’hypo- 
thèse  quil  est  inutile  de  distinguer  les  uns  des 
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autres  tous  les  cas  auxquels  il  attribue  une 
cause  semblable  \ et  il  attribue  la  plupart  des 
maladies  à une  seule  cause,  X irritation. 

M.  Broussais  n’a  répondu  d’ailleurs  à au- 
cune des  objections  qu’à  diverses  occasions  j’ai 
été  amené  à faire  contre  sa  théorie  ; il  a pré- 
féré attaquer  mes  recherches  anatomiques  dans 
leur  fond  meme  et  leur  objet.  Je  désire,  pour 
l’intérêt  de  l’humanité,  qu’il  ait  raison } que  la 
science  créée  par  ses  inspirations  dispense  les 
élèves  de  l’acquisition  de  celle  que  nous  ne 
pouvons  leur  transmettre  qu’ autant  qu’ils  veuil- 
lent étudier  et  vérifier  avec  patience  les  obser- 
vations des  hommes  qui  sont  venus  avant  eux  ; 
enfin  que , comme  M.  Broussais  lui-même , ils 
puissent,  à l’aide  des  sangsues  et  de  la  diète 
exténuante,  guérir  ou  prévenir  toutes  les  ma- 
ladies que  nous  regardons  comme  incurables , 
ou  dont  nous  ne  connaissons  encore  aucun 
moyen  préservatif  certain  ( Ex.  des  Doctrines , 
t.  ii,  pag.  G36  et  700 , et  alibi  passait ).  11  est 
cependant  un  reproche  auquel  je  ne  puis  me 
dispenser  de  répondre.  M.  Broussais  m’accqse 
d’avoir  puisé  dans  ses  ouvrages  sans  le  ci- 
ter  , de  ne  l’avoir  cité  que  pour  le  blâmer 

( pag.  714)5  « cette  méthode ajoute-t-il,  est 
» usée  y et  je  crois , sans  attaquer  la  moralité 
» sociale  de  M.  Laennec , la  pouvoir  qualifier 
de  mauvaise  foi  littéraire.  ( Ibid.)  » 
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J’ai  cherché  avec  soin  à quêta  articles  de 
mon  ouvrage  pouvaient  se  rapporter  ces  traits 
de  mauvaise  foi  ou  ces  larcins  scientifiques, 
au  reste,  M.  Broussais  m’a  abrégé  celte  peine  , 
puisque  , dans  d’autres  paragraphes  du  meme 
article , il  a indiqué  lui-même  à quoi  se  rap- 
portent ces  reproches.  11  prétend  que  j’aurais 
du  citer  de  lui  deux  exemples  de  gangrène  de 
la  plèvre  (pag.  725),  et  deux  autres  de  tu- 
meurs développées  dans  la  plèvre:  ce  reproche 
serait  très- juste , si  j’avais  entrepris  de  donner 
un  catalogue  de  tous  les  cas  de  ce  genre  bien 
ou  mal  observés  jusqu’ici.  Mais  je  me  suis 
contenté  de  rapporter  ou  de  citer  un  nombre 
de  laits  sufhsans  pour  prouver  ce  que  j’avan- 
çais , et  je  les  ai  choisis  parmi  ceux  qui  m’ont 
paru  le  mieux  décrits.  Sous  ce  rapport,  ma 
manière  de  voir  diffère  tellement  de  celle  de 
M.  Broussais,  que  lors  même  que  j’aurais 
connu  les  observations  dont  il  parle  , la  briè- 
veté et  1 incertitude  des  détails  m’auraient  em- 
pêché d’en  faire  aucun  usage. 

M.  Broussais  revendique  en  outre  la  décou- 
\erie  suivante  : « les  glandes  bronchiques  se 
>»  teignent  insensiblement  par  les  progrès  de 

” l ;^ge Depuis  que  j' ai fait  faire  cette  obser- 

» vation , M.  Laennec  a voulu  distinguer  celle 
M coloration  naturelle,  effet  de  l uge,  et  à la 
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» quelle  il  n avait  pas  d’abord  songé , d’aveu 
» ses  mélanoses  (pag.  701  ).  » Ce  n’est  pas 
à moi  que  doit  s’adresser  cette  revendication  , 
mais  bien  à Fourcroy,  qui  a analysé  la  ma- 
tière noire  des  glandes  bronchiques  , à une 
époque  où  M.  Broussais  n’était  probablement 
pas  encore  sur  les  bancs  de  l’école , et  à tous 
les  anatomistes  des  deux  derniers  siècles  qui 
en  ont  parlé. 

Enlin , M.  Broussais  assure  avoir  dit  avant 
moi  « qu’une  foule  de  personnes  sont  douées 
» d’un  cœur  trop  volumineux  ( p.  7 5 1 ) , 

» relativement  aux  autres  organes , et 

» peuvent  parcourir  cependant  une  longue 
» carrière  sans  devenir  anévrysmatiques.  » 
J’ai  dit,  il  est  vrai,  l’équivalent  de  ce  qu’on 
vient  de  lire,  et  je  l’ai  dit  parce  que  je  l’ai 
vu.  Je  ne  nie  pas  que  M.  Broussais  ait  pu  re- 
connaître le  meme  fait  et  en  parler  avant 
moi.  J’aime  mieux  le  croire  que  de  lire  des 
ouvrages  dont  la  nature  ne  comporte  aucun 
plan  régulier , avec  l’attention  qu’il  faudrait 
pour  y trouver  une  remarque  aussi  simple , et 
que  tous  les  praticiens  ont  sans  doute  faite 
comme  nous. 

M.  Broussais  lui-même  trouverait  - il  juste 
les  revendications  de  ce  genre , que  beaucoup 
d’auteurs  vivans  et  morts  pourraient  faire  sur 
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cc  qu’il  a publié  el  meme  sur  les  /|68  axiomes 
sur  Lesquels  il  appuie  sa  doctrine  (i). 


(i)  Je  n’en  citerai  qu’un  exemple.  « Lorsque  l’idée  m’est 
» venue  de  combattre  la  colite  ( la  dysenterie  ) par  des  sang- 
» sues  placées  à l’anus  , je  ne  connaissais  aucun  exemple  de 
» cette  pratique  ( Annales  , t.  n , pag.  179).  » M.  Brous- 
sais croirait-il  pour  cela , que  personne  11e  doive  plus  parler  , 
sans  le  citer,  de  ce  moyen  thérapeutique.  11  faudrait  alors  que, 
pour  remplir  toute  justice,  il  n’en  parlât  pas  lui— même  sans 
citer  au  moins  les  auteurs  suivans  , vivans  ou  récemment 
morts,  et  sans  doute  beaucoup  de  praticiens  de  divers  pays: 

Hunnius , von  der  Ruhr,  pag.  r 33  ; Heumann , inBal- 
dingers  Magazin,  vol.  xx,  pag.  1 02  et  121 . Voy.  Ploucquet, 
Littéral,  med.  dig.  Tubingæ,  1808  , tom.  1 , p.  429-  — 
Zimmermann,  de  la  Dysenterie , 2e  édit,  de  la  traduction 
française  , 1794?  p.  271.  — Pinel  , Nosogr.  Philos.  , t-  h , 
p.  335.  — J. -A.  Fleury,  Dissert,  sur  la  Dysenterie  , an  xi 
(i8o3).  — P.  Poumier,  Dissert,  sur  la  Dysenterie,  i8o4  ? et 
plusieurs  autres  thèses  du  même  temps,  de  la  Faculté  de  Paris. 

Que  dirait  M.  Broussais  si  quelque  disciple  du  docteur 
A itet , auteur  de  l’ouvrage  intitulé  : Médecine  Expectante  , 
6 vol.  in-8° , Lyon  , i8a3  , l’accusait  de  plagiat , pour  avoir, 
après  son  maître  et  beaucoup  d’autres  praticiens  plus  obscurs , 
donné  une  préférence  presque  exclusive  aux  sangsues  sur  la 
lancette  ? si  ses  condisciples  et  les  praticiens  plus  anciens  de 
Paris  lui  disaient  qu’avant  lui  Corvisart  et  beaucoup  d’au- 
tres médecins  antérieurs  appliquaient  des  sangsues  dans  les 
fièvres  continues , suivant  la  nature  des  symptômes  , aux 
tempes , sur  l’épigastre  ou  la  région  iliaque;  qu’ils  savaient 
poursuivre  par  le  même  moyen  , dans  toutes  les  maladies , 
les  douleurs  locales  qui  leur  semblaient  de  quelque  impor- 
tance ; que  cela  s’appelait  faire  la  médecine  du  symptôme.  ; 
que  l’usage  des  sangsues  était  surtout  devenu  très-fréquent 
depuis  la  révolution  , à raison  de  la  difficulté  de  trouver  des 
chirurgiens  qui  voulussent  faire  une  saignée  ; que  depuis 
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Je  terminerai  avec  M.  Broussais  comme  il 
termine  avec  moi , par  quelques  conseils  en 
échange  de  ceux  qu’il  a bien  voulu  me  don- 
ner, et  dont  malheureusement  je  n’ai  pu  faire 
mon  profit.  Ainsi , je  ne  puis  me  déterminer 
à suivre  ses  exemples , quoiqu’il  m’en  ait  som- 
mé par  trois  fois.  Je  ne  puis  non  plus  me  déter- 
miner à faire  quelques  sacrifices  a l’amour- 
propre  fussé-je  certain  par-là  de  devenir, 
comme  ii  me  l’assure , un  médecin  physiolo- 
gistes des  plus  distingués  (p.  ^ôo).  11  n’en  a 
lui-même  que  trop  fait,  à mon  avis  : l’amour- 
propre  n’est  bon  à rien  qu’à  étouffer  la  vérité 
et  à éterniser  les  discussions.  Je  lui  conseille 
plutôt  d’abandonner  ce  ton  de  supériorité  qui 
sied  peu  quand  on  parle  à ses  pairs  , ces  ex- 
pressions figurées  ou  polémiques  peu  propres 
à convaincre  des  esprits  refroidis  par  la  cul- 
ture sérieuse  des  sciences  physiques  j d’attacher 
moins  d’importance  à des  mots  qui  n’ont  de 
valeur  et  de  sens  que  celui  qu’on  leur  donne 

Hippocrate  tous  les  médecins  prescrivent  une  diète  sévère 
et  des  boissons  délayantes  dans  les  maladies  aiguës;  qu’enfui 
le  burlesque  portrait  du  docteur  Sangrado  n’est  que  la  copie 
fidèle  d’originaux  existans  dans  le  dernier  et  1 avant— dernier 
siècle  , et  que  par  conséquent  toutes  les  lois  qu  il  parle 
de  l’emploi  de  quelqu’un  de  ces  moyens,  sans  citer  per- 
sonne , il  se  rend  coupable  de  plagiat.  M.  Broussais  trouve- 
rait-il ces  reproches  justes  et  raisonnables? 
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par  une  bonne  définition  ; de  chercher  un  juste 
milieu  entre  mes  longues  descriptions  anato- 
miques et  ses  courtes  observations  *,  de  ne  pas 
pas  prendre  des  objections  pour  des  conces- 
sions (i)  • de  substituer  à la  dénégation  des 
faits  qu’il  ne  connaît  pas,  le  silence  ou  le  sim- 
ple doute  philosophique  j de  ne  rien  réclamer 
sans  être  bien  sûr  de  sa  propriété,  et  de  né- 
gliger même  ce  qui  ne  lui  appartient  que  parce 
que  cela  appartient  à tout  le  monde  j et  alors 
je  crois,  comme  lui , que  nos  manières  de  voir 
commenceront  à se  rapprocher.  Alors  il  nous 
accordera  sans  doute  cette  proposition  qui  res- 
sort des  ouvrages  et  des  exemples  de  tous  les 
princes  de  la  médecine,  depuis  Hippocrate  jus- 
qu’à notre  temps,  et  que  Bacon  a si  heureuse- 
ment exprimée  en  ces  termes  : « ars  medica 
» totci  in  observationibus ; » et  de  notre  côté, 
nous  conviendrons  volontiers  qu’il  est  dans 
la  nature  de  l’homme  de  chercher  à lier  en- 
tre eux  les  faits  dont  l’ensemble  constitue  une 
science,  que  l’élude  des  anciennes  théories, 
les  efforts  pour  en  créer  de  nouvelles,  peuvent 
être  loués  comme  des  amusemens  de  l’esprit , 
pourvu  qu’ils  ne  servent  qu’à  rallier  les  faits, 


(i)  / oj'cz comparativement  J ' Auscultation mcd. , r edi l . , 
jLoin.  n , |)a^.  3—0  j cl  le  Nouvel  Exani.  pag.  758. 
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et  qu  on  soit  prêt  a les  abandonner  dès  qu’un 
lait  leur  résiste  $ mais  nous  penserons  tou- 
jours que , si  les  propriétés  des  corps  et  les 
actions  qu  ils  exercent  les  uns  sur  les  autres , 
objets  de  la  physique  et  de  la  chimie , ne 
peuvent  être  étudiés  sous  un  meme  point  fie 
vue  théorique  5 que , si  dans  l’état  actuel  de 
la  science , on  ne  peut  rallier  les  faits  phy- 
siques et  chimiques  que  par  groupes  et  à 
laide  de  théories  diverses,  qui  n’ont  le  plus 
souvent  aucun  rapport  entre  elles  5 à plus  forte 
raison  les  maladies,  modifications  dans  l’éco- 
nomie animale,  qui  peuvent  être  produites  par 
tous  les  agens  physiques  et  chimiques,  et  de 
plus  par  des  aberrations  des  actions  vitales , 
pour  letude  et  l’appréciation  desquelles  nous 
n avons  presque  aucuns  moyens,  ne  peuvent 
pas  être  rapportées  seulement  à deux  causes 
opposées. 

Outre  les  observations  critiques  dont  je  viens 
de  parler,  il  en  existe  peut-être  d’autres  con- 
signées dans  des  ouvrages  publiés  dernière- 
ment à l’étranger , et  surtout  dans  les  disser- 
tations inaugurales  des  Facultés  de  Médecine 
et  dans  les  journaux  et  recueils  périodiques  , 
dont  le  nombre  va  toujours  croissant  dans  toute 
J Europe.  L’activité  qui  existe  en  ce  moment 
dans  la  publication  de  tout  ce  qui  est  relatif 
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aux  sciences,  les  sources  innombrables  où  des 
observations  utiles  se  trouvent  perdues  plutôt 
([ue  consignées  au  milieu  d’une  foule  de  choses 
de  peu  d’intérêt,  font  que  personne  ne  peut 
connaître  complètement  ce  qui  se  dit  sur  un 
objet  quelconque.  Les  médecins  étrangers  avec 
lesquels  je  me  suis  trouvé  en  relation  m’ont  in- 
diqué un  grand  nombre  d’opuscules  du  genre  de 
ceux  que  je  viens  d’indiquer,  et  qui  contiennent 
des  jugemens  sur  l’auscultation,  maispresqu’au- 
cuns  ne  me  sont  parvenus.  Je  n’ai  pu  meme  me 
procurer  encore  la  traduction  allemande  de 
mon  ouvrage  imprimée  à Weimar.  Je  n’avais 
pu  , à raison  de  la  même  difficulté  de  commu- 
nication , tirer  parti , dans  ma  première  édi- 
tion , de  plusieurs  excellons  ouvrages  publiés 
a 1 étranger,  dont  on  ne  connaissait  guère  que 
les  titres  en  France,  lors  de  la  publication  du 
mien,  et  particulièrement  ceux  de  MM.  Allan 
Burns,  Hodgson  et  Kreysig,  sur  les  maladies 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Je  les  ai  mis  à 
profit,  comme  on  verra,  dans  cette  nouvelle 
édition.  J’ai  regretté  plus  d’une  fois , en  me  les 
faisant  lire,  que  l’usage  d’écrire  en  langue  la- 
tine les  ouvrages  relatifs  aux  sciences,  soit 
aussi  complètement  perdu  en  Europe.  L’inter- 
prete  le  plus  intelligent  ne  peut  suppléer  à la 
lecture  que  l’on  ferait  soi-même. 
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Le  but  de  mon  ouvrage  ne  comportait  pas 
d’ailleurs  une  grande  érudition  : je  me  suis  pro- 
posé d’exposer  d’une  manière  complète,  mais 
concise,  tous  les  faits  réels  relatifs  aux  maladies 
des  poumons  et  du  cœur.  Je  suis  parti  de  l’état 
de  la  médecine  en  France  au  moment  de  la  pu- 
blication de  mon  ouvrage.  J’y  ai  joint  mes  pro- 
pres observations  et  je  n’ai  cherché  d’autres 
témoignages  que  pour  les  faits  que  je  n’ai  point 
vus,  ou  qui  pouvaient  encore  paraître  douteux  , 
à raison  de  leur  petit  nombre.  J’ai  cité,  en 
outre , afin  de  rendre  à chacun  ce  qui  lui  ap- 
partient , les  auteurs  d’observations  importan- 
tes, de  bonnes  descriptions  ou  de  rapproche- 
mens  ingénieux,  qui  sont  venus  à ma  connais- 
sance , et  qui  supposent  ou  des  recherches 
difficiles  ou  une  perspicacité  peu  commune. 
Mais  je  me  suis  mis  peu  en  peine  de  recher- 
cher qui  a vu  le  premier  des  choses  très-fa- 
ciles il  voir  et  qu’il  suffit  de  rencontrer  pour 
les  bien  connaître.  Au  reste , les  hommes  qui 
auront  l’occasion  de  consulter  les  ouvrages  que 
je  viens  de  citer  et  ceux  de  quelques  autres 
médecins  'étrangers,  verront  que  l’anatomie 
pathologique,  et  particulièrement  celle  des 
organes  de  la  circulation,  cultivée  depuis  1790 
juseju’à  ces  dernières  années , par  les  médecins 
de  diverses  parties  de  b Fur  ope  isolément,  et 
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presque  sans  connaissance  réciproque  de  leurs 
travaux,  a donné  partout  à-peu-près  les  memes 
résultats,  et  cette  uniformité  témoigne  en  fa- 
veur de  leur  exactitude  : quandbquidem  //* 
Deloet  in  Scytliia  verci  esse  comprobantur  (i). 

Je  crois  devoir  engager  les  médecins  qui  se 
livreront  à Y auscultation  à ne  jamais  pronon- 
cer devant  les  malades  et  les  personnes  étran- 
gères à la  médecine  les  noms  des  signes  sté- 
thoscopiques. Cela  n’est  jamais  nécessaire;  et 
déjà  je  me  suis  aperçu  que  la  valeur  de  cer- 
tains signes  graves  était  connue  de  quelques 
malades,  dont  les  médecins  avaient  parlé  de- 


vant eux  avec  trop  peu  de  prudence. 

Par  celte,mème  raison  je  substitue  habituel- 
lement au  nom  de  râle  celui  de  rhonchus , qui 
nefïraye  personne,  si  par  inadvertance  on 
vient  îi  le  prononcer. 

Je  terminerai  en  adressant  à MM.  Collin  , 
\ iau  de  Lagarde,  et  surtout  à mon  cousin 
M.  Meriadcc  Laennec , Docteurs  médecins  et 
chefs  de  clinique  de  la  Faculté,  les  remerci- 
mens  que  je  leur  dois  pour  le  zèle  avec  lequel 
ils  mont  tour-à-tour  . et  le  dernier  habituelle- 
ment, aidé  a recueillir  les  observations  nou- 
M:lles  dont  on  trouvera  les  résultats  dans  cette 


(0  Hippocrate  , de  Prognost . 
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seconde  édition.  J’en  dois  également  à plu- 
sieurs de  mes  confrères  et  entr  autres  à MM.  les 
Docteurs  Bally,  Lerminieret  Honoré,  qui  ont 
eu  la  complaisance  d’envoyer  à ma  clinique 
des  malades  intéressans  sous  le  rapport  des 
affections  du  cœur  et  du  poumon. 


DE  L’AUSCULTATION 

MÉDIATE. 
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INTRODUCTION. 

De  toutes  les  maladies  locales,  les  affections  des 
organes  contenus  dans  la  cavité  thoracique  sontsans 
contredit  les  plus  fréquentes  : leur  danger  ne  peut 
être  comparé  qu’a  celui  des  altérations  organiques 
du  cerveau  ; et,  quoiqu’ ordinairement  moins  pré- 
sent, il  est  tout  aussi  grave.  Le  cœur  et  le  poumon 
forment  avec  le  cerveau,  suivant  l’ingénieuse  ex- 
pression de  Bordeu,  le  trépied  de  la  vie ; et  aucun 
de  ces  viscères  ne  peut  être  altéré  d’une  manière 
un  peu  forte  ou  étendue  sans  qu’il  y ait  péril  de 
mort. 

Les  mouvemens  continuels  des  viscères  thora- 
ciques, et  la  délicatesse  de  leur  organisation,  ex- 
pliquent la  fréquence  et  la  gravité  de  leurs  altéra- 
tions : aussi  n’est-il  aucun  tissu  de  l’économie  ani- 
male dont  l’inflammation  idiopathique  et  primitive 
devienne  aussi  souvent  que  celle  du  poumon  une 
cause  de  maladie  sérieuse  ou  de  mort;  aucun  n’est 
aussi  sujet  a devenir  le  siège  de  productions  ac- 
cidentelles clc  toute  espèce,  et  particulièrement  de 
la  plus  commune  de  toutes  , les  tubercules.  Le 
cœur,  quoique  d’une  structure  plus  robuste , est  éga- 
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lement  expose  à des  altérations  très-variées , dont 
quelques-unes,  il  est  vrai,  sont  assez  rares;  mais 
d’autres  ne  le  sont  nullement , et  l’accroissement 
de  nutrition,  ainsi  que  la  dilatation  de  cet  organe  , 
surtout , sont  au  nombre  des  maladies  les  plus  com- 
munes. 

Comme  complication  ou  effet  d’une  cause  gé- 
nérale qui  porte  son  influence  sur  plusieurs  organes 
à la  fois,  les  affections  thoraciques  tiennent  encore 
le  premier  rang,  soit  sous  le  rapport  de  la  gravité, 
soit  sous  celui  de  la  fréquence.  Dans  les  fièvres  es- 
sentielles , par  exemple  , un  léger  degré  de  péri- 
pneumonie, un  afflux  sanguin  vers  le  poumon,  ou 
au  moins  un  catarrhe  qui  engorge  de  mucosités  les 
ramifications  bronchiques  , rougit  et  épaissit  leur 
membrane  interne , sont  des  affections  locales  au 
moins  aussi  constantes  que  les  rougeurs,  les  épais- 
sissemens  ou  les  ulcérations  de  la  membrane  mu- 
queuse intestinale,  dans  lesquelles  plusieurs  auteurs 
anciens  et  modernes  ont  cru  trouver  la  cause  de  ces 
maladies. 

On  peut  meme  dire  que , dans  toute  espèce  de 
maladies,  quel  qu’en  soit  le  siège,  la  mort  n’arrive 
presque  jamais  sans  que  les  organes  thoraciques 
soient  affectés  d’une  manière  quelconque , et  que 
le  plus  souvent  le  péril  de  mort  ne  commence  qu’au 
moment  où  s’annoncent  les  signes  de  l’engorgement 
pulmonaire,  d’un  épanchement  séreux  dans  les  plè- 
vres, ou  d’un  grand  trouble  dans  la  circulation.  Le 
cerveau  ne  se  prend  ordinairement  qu’après  ces  or- 
ganes, et  souvent,  jusqu’au  dernier  instant  de  la  vie, 
il  reste  dans  l’état  d’intégrité  le  plus  parfait. 
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Quelque  dangereuses  que  soient  les  maladies 
de  la  poitrine , elles  sont  cependant  plus  souvent 
curables  qu’aucune  autre  maladie  interne  grave; 
et,  sous  ce  douille  rapport,  les  médecins  de  tous 
les  âges  ont  dû  chercher  des  signes  propres  a les 
faire  reconnaître  et  à les  distinguer  entre  elles. 
Leurs  efforts,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  ont  été 
suivis  de  peu  île  succès;  et  cela  devait  être,  tant 
qu’on  s’en  est  tenu  aux  signes  que  peuvent  don- 
ner l’inspection  et  l’étude  du  trouble  des  fonc- 
tions. Avec  ces  données  seules , le  diagnostic  des 
maladies  de  poitrine  devait  être,  comme  le  trou- 
vait Baglivi,  incomparablement  plus  obscur  que  ce- 
lui des  affections  de  tout  autre  organe  interne.  En 
effet  , les  maladies  organiques  du  cerveau  , peu 
nombreuses,  se  reconnaissent,  en  général,  à des 
symptômes  frappans  et  peu  variables  ; les  parois 
molles  et  souples  de  l’abdomen  permettent  de  pal- 
per les  organes  qu’il  renferme,  et  de  juger  de  leur 
volume , de  leur  position , de  leur  degré  de  sensi- 
bilité, et  souvent  des  productions  accidentelles  qui 
peuvent  s’y  être  développées.  Les  maladies  des  or- 
ganes thoraciques,  au  contraire,  extrêmement  nom- 
breuses et  très-diverses , ont  presque  toutes  des  sym- 
ptômes semblables.  La  toux,  la  dyspnée,  et,  dans 
quelques-unes,  l’expectoration,  sont  les  principaux 
et  les  plus  saillans  ; et  les  variétés  que  présentent 
ces  symptômes  ne  correspondent  pas  , h beaucoup 
près,  d’une  manière  constante  , à des  différences 
dans  les  altérations  organiques  qui  les  occasionent: 
aussi  est-il  impossible  au  médecin  le  plus  habile  , 
lorsqu’il  n’a  d’autres  moyens  de  reconnaître  ces  ma- 
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ladies  que  l’exploration  du  pouls  et  l’examen  des 
symptômes , de  ne  pas  méconnaître  la  plupart  du 
temps  celles  mêmes  d’entre  elles  qui  sont  les  plus 
communes  et  les  mieux  connues.  Je  ne  crains  pas 
d être  désavoué  par  les  médecins  qui  ont  fait  avec- 
suite  et  pendant  un  certain  temps  des  ouvertures  de 
cadavres,  en  avançant  qu’avant  la  découverte  d’A- 
venbrugger,  moitié  des  péripneumonies  et  des 
pleurésies  aiguës , et  presque  toutes  les  pleurésies 
chroniques  , devaient  nécessairement  être  mécon- 
nues , et  que  , dans  les  cas  même  où  le  tact  d’un 
médecin  exercé  pouvait  lui  faire  soupçonner  quelque 
chose  de  semblable,  il  pouvait  rarement  lui  inspirer 
assez  de  confiance  pour  le  déterminer  a employer 
un  moyen  héroïque. 

La  percussion  de  la  poitrine , suivant  la  mé- 
thode de  l’ingénieux  observateur  que  je  viens  de 
citer,  est  sans  contredit  une  des  découvertes  les 
plus  précieuses  dont  la  médecine  se  soit  jamais  en- 
richie. Elle  a soumis  au  jugement  immédiat  des  sens 
plusieurs  maladies  que  l’on  ne  reconnaissait  jusque 
la  qu  a des  symptômes  généraux  et  équivoques,  et 
en  a rendu  le  diagnostic  plus  facile  et  plus  sûr. 

On  ne  peut  nier  cependant  que  cette  méthode 
d’exploration  ne  laisse  encore  beaucoup  à désirer. 
Bornée  a l’indication  du  plein  ou  du  \ ide , elle  ne 
peut  s’appliquer  qu’à  un  certain  nombre  de  lésions 
organiques  ; elle  permet  d’en  confondre  de  très- 
différentes  dans  leur  nature  et  leur  siège;  elle  n’in- 
dique presque  jamais  rien  que  dans  des  cas  ex- 
trêmes, cl  ne  peut  faire  soupçonner  les  maladies  à 
leur  début, 
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(.  est  surtouL  daus  les  maladies  du  cœur  cjuc 
1 on  a fréquemment  a désirer  un  signe  plus  constant 
et  plus  certain  que  celui  que  fournit  la  percussion. 
Les  symptômes  généraux  de  ces  maladies  sont  com- 
muns a beaucoup  d autres  affections  organiques  ou 
nerveuses.  L’application  de  la  main  donne  bien 
quelques  indices  par  l’étendue,  la  force  et  lerhythme 
régulier  ou  anomal  des  battemens  du  cœur,  mais 
ces  battemens  sont  rarement  bien  distincts,  et  l’em- 
bonpoint ainsi  que  l’infiltration  les  rendent  très-ob- 
scurs, ou  même  tout-a-fait  imperceptibles. 

Depuis  un  petit,  nombre  d’années  , quelques 
médecins  ont  essayé,  dans  ces  cas,  d’appliquer  l’o- 
reille  sur  la  région  précordiale.  Les  battemens  du 
cœur,  appréciés  ainsi  k la  fois  par  les  sens  de  l’ouïe 
pt  du  tact,  deviennent  beaucoup  plus  sensibles, 
Lotte  méthode  est  cependant  loin  de  donner  les  ré- 
sultats quelle  semblerait  promettre.  Je  ne  l’ai  trou- 
vée indiquée  nulle  part,  et  Bayle  est  le  premier 
a qui  je  1 aie  vu  employer  lorsque  nous  suivions 
ensemble  la  clinique  de  Corvisart.  Ce  professeur 
lui-même  n en  faisait  jamais  usage;  il  dit  seule- 
ment avoir  entendu  plusieurs  lois  les  battemens  du 
« œur  en  écoutant  très -près  de  la  poitrine  (n)  , 
et  nous  verrons  ailleurs  que  ce  phénomène  diffère 
de  ceux  de  l’auscultation  proprement  dite,  et  ne 
peut  avoir  lieu  que  dans  quelques  cas  particuliers. 
B“y]e  , au  reste,  non  plus  qu’aucun  de  ceux  de 


t1)  lissai  sur  les  Maladies  et  les  Lésions  organiques  du 
œui  fi  des  gros  ruisseaux,  par  J.-JN.  Corvisart,  3e  édition, 
l’ago  396, 
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110s  anciens  condisciples  à qui  j’ai  vu  employer  quel- 
quefois cette  auscultation  immédiate , dont  ils  te- 
naient probablement  comme  moi  la  tradition  de  lui, 
et  dont  l’idée  première  remonte  a Hippocrate,  n’en 
avaient  non  plus  que  moi  pu  tirer  un  autre  parti 
que  celui  de  sentir  plus  fortement  les  battemens  du 
cœur,  dans  les  cas  où  on  11e  les  distingue  pas  facile- 
ment à la  main  , et  cela  tient  sans  doute  à ce  quelle 
peut  souvent  induire  en  erreur  pour  des  raisons  di- 
verses qui  seront  exposées  chacune  en  son  lieu.  Aussi 
incommode  d’ailleurs  pour  le  médecin  que  pour  le 
malade,  le  dégoût  seul  la  rend  à-peu-près  imprati- 
cable dans  les  hôpitaux  ; elle  est  à peine  proposable 
chez  la  plupart  des  femmes,  et  chez  quelques-unes 
même,  le  volume  des  mamelles  est  un  obstacle  phy- 
sique à ce  qu’011  puisse  remployer. 

Par  ces  divers  motifs,  ce  moyen  ne  peut  être  mis 
en  usage  que  très-rarement , et  011  11e  peut  par  con- 
séquent en  obtenir  aucune  donnée  utile  et  appli- 
cable à la  pratique  ; car  011  n’arrive  à un  résultat 
semblable , en  médecine  , que  par  des  observations 
nombreuses  et  assez  rapprochées  pour  permettre 
d’établir  facilement  entre  les  faits  des  comparaisons 
propres  à les  réduire  à leur  juste  valeur,  et  a dé- 
mêler la  vérité  au  milieu  des  erreurs  qui  naissent 
continuellement  de  rincxpéricnce  de  l’observateur, 
de  1 inégalité  journalière  de  son  aptitude,  de  1 illu- 
sion de  ses  sens , et  des  dillicultes  inhérentes  a la  mé- 
thode d’exploration  qu’il  emploie. 

Des  observations  faites  de  loin  en  loin  ne  surmon- 
teront jamais  des  obstacles  semblables.  Cependant , 
faute  d’un  moyen  plus  sur,  j’avais  depuis  long-temps 
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l'habitude  d'employer  la  méthode  dont  je  viens  de 
parler,  lorsque , dans  un  cas  obscur,  elle  se  trou- 
vait praticable;  cl  ce  fut  elle  qui  inc  mit  sur  la  voie 
pour  en  trouver  une  meilleure. 

Je  fus  consulté,  en  1816  , pour  une  jeune  per- 
sonne qui  présentait  des  symptômes  généraux  de 
maladie  du  cœur,  et  chez  laquelle  l’application  de 
la  main  et  la  percussion  donnaient  peu  de  résultat 
à raison  de  l’embonpoint.  L’âge  et  le  sexe  de  la  ma- 
lade m’interdisant  l’espèce  d’examen  dont  je  viens 
de  parler,  je  vins  à me  rappeler  un  phénomène 
d’acoustique  fort  connu  : si  l’on  applique  l’oreille 
à l’extrémité  d’une  poutre  , on  entend  très-distinc- 
tement un  coup  d’épingle  donne  à l’autre  bout.  J’i- 
maginai que  l’on  pouvait  peut-être  tirer  parti,  dans 
le  cas  dont  il  s’agissait,  de  celte  propriété  des  corps. 
Je  pris  un  cahier  de  papier,  j’en  formai  un  rouleau 
fortement  serré  dont  j’appliquai  une  extrémité  sur 
la  région  précordiale  , et  posant  l’oreille  à l’autre 
bout,  je  fus  aussi  surpris  que  satisfait  d’entendre  les 
battemens  du  cœur  d’une  manière  beaucoup  plus 
nette  et  plus  distincte  que  je  ne  l’avais  jamais  fait 
par  l’application  immédiate  de  l’oreille. 

Je  présumai  dès -lors  que  ce  moyen  pouvait 
devenir  une  méthode  utile,  et  applicable , non-seu- 
lement à l’étude  des  battemens  du  cœur , mais  en- 
core a celle  de  tous  les  mouvemens  qui  peuvent 
produire  du  bruit  dans  la  caviié  de  la  poitrine  , 
et  par  conséquent  a l’exploration  de  la  respiration, 
de  la  voix , du  râle,  et  peut-être  même  de  la  fluc- 
tuation d un  liquide  épanché  dans  les  plèvres  ou  le 
péricarde. 
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Dans  cette  conviction,  Recommençai  sur-le-champ, 
h l’hôpital  Neckcr , une  suite  d’observations  qui 
m’ont  donné  pour  résultats  des  signes  nouveaux , 
sûrs,  faciles  a saisir  pour  la  plupart,  et  propres  a 
rendre  le  diagnostic  de  presque  toutes  les  maladies 
des  poumons , des  plèvres  et  du  cœur,  plus  certain 
et  plus  circonstancié  peut-être  que  les  diagnostics 
chirurgicaux  établis  a l’aide  de  la  sonde  ou  de  l’in- 
troduction du  doigt. 

Je  diviserai  mon  travail  en  trois  parties.  La 
première  renfermera  l’exposition  des  divers  moyens 
d’exploration  a l’aide  desquels  on  peut  parvenir  à 
connaître  les  maladies  des  organes  respiratoires;  la 
seconde  contiendra  la  description  des  maladies  des 
poumons , et  la  troisième  celle  des  maladies  du  cœur. 

Avant  d’entrer  en  matière  , je  dois  faire  con- 
naître les  essais  presqu’entièrement  infructueux  que 
j’ai  faits  pour  perfectionner,  soit  sous  le  rapport  de 
la  forme  , soit  sous  celui  de  la  matière  , l’instru- 
ment d’exploration  dont  je  me  sers,  afin  que,  si  quel- 
qu’un veut  tenter  la  même  chose,  il  suive  une  autre 
route. 

Le  premier  instrument  dont  j'ai  fait  usage  était 
un  cylindre  ou  rouleau  de  papier,  de  seize  lignes 
de  diamètre  et  d’un  pied  de  longueur , formé 
de  trois  cahiers  de  papier  battu,  fortement  serre  , 
maintenu  par  du  papier  collé  , et  aplani  a la  lime 
aux  deux  extrémités.  Quelque  serré  que  soit  un  sem- 
blable rouleau,  il  reste  toujours  au  centre  un  con- 
duit de  trois  a quatre  lignes  de  diamètre  , dû  h ce 
que  les  cahiers  qui  le  composent  ne  peuvent  se  rou- 
ler complètement  sur  eux-mêmes.  Celle  circonstant  e 
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fortuite  m’a,  comme  ou  le  verra,  donné  occasion 
de  faire  une  observation  importante  : ce  conduit  est 
indispensable  pour  l’exploration  de  la  voix.  Un  corps 
tout-à-fait  plein  est  le  meilleur  instrument  dont  on 
puisse  se  servir  pour  l’exploration  du  cœur  : il  subi- 
rait, itla  rigueur,  pour  celle  delà  respiration  elduràle: 
cependant  ces  deux  derniers  phénomènes  donnent 
plus  d’intensité  de  son  à l’aide  d’un  cylindre  per- 
foré, et  évasé  a son  extrémité  jusqu’à  la  profondeur 
d’environ  un  pouce  et  demi. 

Les  corps  les  plus  denses  ne  sont  pas , comme 
l’analogie  pourrait  le  faire  penser,  les  plus  propres 
à former  ces  instrumens.  Le  verre  et  les  métaux , 
outre  leur  poids  et  la  sensation  de  froid  qu’ils  occa- 
sionenten  hiver,  communiquent  moins  bien  que  des 
corps  moins  denses  les  battemens  du  cœur  et  les  sensa- 
tions que  produisent  la  respiration  et  le  râle.  D’après 
cette  observation,  qui  me  parut  d’abord  singulière, 
j’ai  voulu  essayer  les  corps  les  moins  denses,  et  j’ai 
lait  faire  en  conséquence  un  cylindre  de  baudruche 
tubulé  que  l’on  remplit  d’air  au  moyen  d’un  robi- 
net, et  dont  le  conduit  central  est  maintenu  par  un 
tube  de  carton.  Ce  cylindre  est  inférieur  a tous  les 
autres  ; il  donne  une  moindre  intensité  de  son , et 
a d’ailleurs  l’inconvénient  de  s'affaisser  au  bout  de 
quelques  minutes,  surtout  quand  l’air  est  froid  ; il 
donne,  en  outre,  plus  facilement  qu’aucun  autre, 
un  bruit  étranger  à celui  que  l’on  explore,  par  la 
crépitation  de  ses  parois  et  le  frottement  des  vète- 
■mens  du  malade  ou  de  la  main  de  l’observateur. 

Les  corps  d’une  densité  moyenne,  tels  que  le 
papier,  les  bois  légers,  le  joric  il  canne,  sont  ceux 


10  TNSTRUIVIENS  DE  L AUSCULTATION  MÉDIATE. 

qui  m’ont  constamment  parus  préférables  à tous  les 
autres.  Ce  résultat  est  peut-être  en  contradiction  avec 
un  axiome  de  physique  ; mais  il  me  paraît  tout-à-fait 
constant. 

Je  me  sers  , en  conséquence  , actuellement  d’un 
cylindre  de  bois  de  seize  lignes  de  diamètre  , long 
d un  pied,  percé  dans  son  centre  d’un  tube  de  mois 
lignes  de  diamètre,  et  brisé  au  milieu  a l’aide  d’un 
tenon  garni  de  fil  qui  est  arrondi  à son  extré- 
mité et  long  d’un  pouoe  et  demi.  Les  deux  pièces 
dont  il  se  compose  sont  evasees  à leur  extrémité  a un 
pouce  et  demi  de  profondeur,  de  manière  que  l’une 
puisse  recevoir  exactement  le  tenon,  et  l’autre  un 
obturateur  de  même  lorme.  Le  cylindre  ainsi  disposé 
est  1 instrument  qui  convient  pour  l’exploration 
de  la  respiration  et  du  raie.  On  le  convertit  en 
un  simple  tube  à parois  épaisses  pour  l’explora- 
tion de  la  voix  et  des  battemens  du  cœur,  en  intro- 
duisant dans  l’entonnoir  ou  pavillon  de  la  pièce 
inférieure  Yenbout  ou  l’obturateur,  qui  se  fixe  à 
l aide  d’un  petit  tube  de  cuivre  qui  le  traverse  et 
qui  entre  dans  la  tubulure  du  cylindre  jusqu’à  une 
certaine  profondeur,  (f  oy.  pl.  i.)  Je  n’avais  pas 
cru  d abord  nécessaire  de  donner  un  nom  à un 
instrument  aussi  simple  ; d’autres  en  ont  jugé  au- 
trement , et  je  l’ai  entendu  désigner  sous  divers 
noms,  tous  impropres  et  quelquefois  barbares , et, 
entre  autres  sous  ceux  de  sonomètre  , pcctori/oque  . 
pectoriloquie  , tlioracilnque , cornet  medical , etc. 
Je  lui  ai  donné,  en  conséquence  , le  nom  de.  sté- 
thoscope, qui  me  paraît  exprimer  le  mieux  son  prin- 
cipal usage.  Il  peut  d’ailleurs  , comme  nous  le  ver- 
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vous,  s’appliquer  a d’autres  objets  qu’à  l’explora- 
tion de  la  poitrine. 

Les  dimensions  que  je  viens  d’indiquer  11e  sont 
pas  tout-à-fait  indifférentes  ; un  plus  grand  dia- 
mètre ne  permet  pas  toujours  d’appliquer  le  cy- 
lindre exactement  sur  tous  les  points  de  la  poi- 
trine ; plus  long , l’instrument  devient  difficile 
à maintenir  dans  cet  état  d’application  exacte  ; 
plus  petit , il  serait  difficile  à appliquer  au  haut 
de  l’aisselle;  il  exposerait  Ifc  médecin  à respirer  de 
trop  près  l’haleinc  du  malade  ; il  l’obligerait  sou- 
vent à prendre  une  position  gênante , et  c’est  ce 
qu'il  doit  éviter  sur  toutes  choses  s’il  veut  obser- 
ver exactement.  Le  seul  cas  où  un  instrument  plus 
court  soit  utile  est  celui  où  le  malade  est  placé  dans 
un  lit  ou  un  fauteuil  dont  le  dossier  est  très-rap- 
proché  de  son  dos.  La  division  du  cylindre  en  deux 
pièces  permet  alors  de  ne  se  servir  que  de  la  pièce 
supérieure  et  d’y  adapter  , s’il  le  faut  , l’obtu- 
rateur. 

J’aurai  soin,  en  parlant  de  chaque  espèce  d’ex- 
ploration, d’indiquer  les  positions  que  l’expérience 
m’a  appris  être  les  plus  favorables  a l’observation 
et  les  moins  fatigantes  pour  le  médecin  et  pour  le 
malade,  il  suffit  de  dire  ici  que,  dans  tous  les  cas, 
le  cylindre  doit  être  tenu  comme  un  plume  a écrire, 
et  qu’il  laui  placer  la  main  très-près  de  la  poitrine 
du  malade,  afin  de  pouvoir  s’assurer  que  l’instru- 
ment est  bien  appliqué. 

L’extrémité  du  cylindre  destinée  à être  appli- 
quée sur  la  poitrine  du  malade,  c’est-à-dire,  celle 
qui  est  formée  par  Ycnbout  ou  obturateur,  doit 
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être  très- légèrement  concave;  elle  en  est  moins  su- 
jette <i  vacillei , et  cette  cavité,  que  la  peau  remplit 
ti  ès-facilement , ne  forme  jamais  de  vide  , même  sur 
les  points  les  plus  plats  de  la  poitrine. 

Lorsqu’un  amaigrissement  excessif  a détruit  les 
muscles  pectoraux , au  point  de  laisser  entre  les  côtes 
des  gouttières  assez  profondes  pour  que  l’extrémitc 
du  cylindre  ne  puisse  porter  de  toute  sa  surface  , 
on  peut  remplir  ces  intervalles  de  charpie  ou  de 
coton  recouvert  d un  linge;  mais  cette  précaution 
est  rarement  nécessaire. 

J ai  fait  subir  au  cylindre  diverses  autres  modi- 
fications , et  j ai  fait  quelques  essais  avec  des  ins- 
trumens  d’une  forme  différente  ; mais  leur  emploi 
ne  pouvant  etre  général  , j en  parlerai  seulement 
dans  leur  lieu. 

Quelques-uns  des  signes  que  l’on  obtient  par 
l’auscultation  médiate  sont  très-faciles  à saisir,  ci 
d suffit  de  les  avoir  entendus  une  fois  pour  les  re- 
connaître toujours  : tels  sont  ceux  qui  indiquent 
les  ulcères  des  poumons  , l’hypertrophie  du  cœur 
a un  haut  degré  , la  communication  fistuleuse  entre 
la  plèvre  et  les  bronches  , etc.  Mais  il  en  est  d’au- 
tres qui  demandent  plus  d’étude  et  d’habitude;  et. 
par  cela  même  que  cette  méthode  d’exploration 
porte  la  précision  du  diagnostic  beaucoup  plus  loin 
que  les  autres,  il  faut  aussi  se  donner  plus  de  peine 
pour  en  lirer  tout  le  parti  possible. 

L auscultation  médiate,  d’ailleurs,  ne  doit  pas 
faire  oublier  la  méthode  d’Avenbrugger  ; elle  lui 
donne,  au  contraire,  une  importance  toute  nou- 
velle, ei  en  étend  l’usage  a beaucoup  de  maladies 
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dans  lesquelles  la  percussion  seule  n’indique  rien, 
ou  peut  incme  devenir  une  source  d’erreurs.  Ainsi 
c’est  par  la  comparaison  des  résultats  donnés  par 
l’un  et  l’autre  procédés  que  l’on  obtient  des  si- 
gnes certains  et  é-videns  de  l’emphysème  du  pou- 
mon , du  pneumo-thorax , et  des  épanchemens  li- 
quides dans  la  plèvre.  Il  en  est  de  même  de  plu- 
sieurs autres  méthodes  d’exploration  plus  bornées 
dans  leur  objet , et  particulièrement  de  la  commo- 
tion hippocratique  , de  la  mensuration  du  thorax . 
et  même  de  l’auscultation  immédiate»  Ces  méthodes 
tombées  dans  1 oubli , et  qui  par  elles-mêmes  sont 
en  effet  aussi  souvent  propres  à tromper  qu’a  éclai- 
ici  le  praticien,  deviennent,  dans  des  cas  qui  se- 
1 on*  exposés  dans  cet  ouvrage  , des  moyens  utiles 
pour  confirmer  le  diagnostic  établi  par  l’ausculta- 
tion médiate  et  la  percussion,  et  pour  le  porter  au 
plus  haut  degré  de  certitude  et  d’évidence  qu’on 
puisse  obtenir  dans  une  science  physique. 

I ar  ces  divers  motifs , ce  n’est  guère  que  dans 
les  hôpitaux  que  1 on  peut  acquérir  d’une  ma- 
niùe  suie  et  complète  l’habitude  de  l’auscultation 
médiate  , d autant  qu  il  est  nécessaire  d’avoir  véri- 
fie , au  moins  quelquefois , par  l’autopsie,  les  dia- 
gnostics établis  a laide  du  cylindre  , pour  être 
sûr  de  soi-même  et  de  l’instrument,  prendre  con- 
fiance en  son  observation  propre  , et  se  convaincre 
par  ses  yeux  de  la  certitude  des  signes  donnés  par 
* ouïe.  Il  sullii  , au  reste,  d’avoir  observé  deux  ou 
ijois  lois  une  maladie  pour  apprendre  h la  recon- 
naître sûrement  ; cl  la  plupart  des  affections  des 
poumons  ar  du  cœur  sont  si  communes,  qu’après 
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les  avoir  cherchées  pendant  huit  jours  dans  un 
hôpital,  il  ne  restera  plus  guère  a étudier  que  quel- 
ques cas  rares,  qui,  presque  tous,  se  présenteront 
encore  dans  le  cours  d’une  année,  si  l’on  examine 
attentivement  tous  les  malades.  Ce  serait  sans  doute 
trop  exiger  d’un  médecin  livré  entièrement  ii  la 
pratique  civile  , que  de  l’engager  à suivre  un  hô- 
pital pendant  un  temps  aussi  long;  mais  le  médecin 
chargé  du  service  , et  obligé  par  devoir  a cet  exa- 
men journalier  de  tous  les  malades,  peut  facile- 
ment éviter  cette  peine  a ses  confrères  en  les  aver- 
tissant lorsqu’il  rencontrera  quelque  cas  rare  ou 
intéressant.  De  cette  manière , il  n’est  aucun  mé- 
decin qui  ne  puisse  en  peu  de  temps  apprendre  à 
reconnaître  sûrement , non-seulement  les  cas  dont 
j’ai  parlé  ci-dessus  , mais  la  péripneumonie  , la 
pleurésie  , les  catarrhes  latens,  les  moindres  ru- 
dimens  de  ces  affections  , et  c’est  la  sans  doute  le 
principal  résultat  pratique  que  l’on  puisse  obtenir 
de  l’auscultation , puisque  ces  maladies  se  guéris- 
sent d’autant  plus  facilement  qu’on  les  reconnaît 
plus  vite.  Quant  aux  cas  plus  difficiles  , il  est  certain 
que  plus  on  étudiera  l’anatomie  pathologique  du 
poumon,  plus  on  s’exercera  à comparer  les  données 
qu’elle  fournit  avec  les  résultats  de  1 auscultation  . 
et  plus  on  acquerra  d’habileté. 
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DE  L’EXPLORATION  DELA  POITRINE 


CHAPITRE  PREMIER. 

DES  MÉTHODES  D’EXPLORATION  ANCIENNEMENT  CONNUES. 


Dans  tous  les  temps , les  médecins  ont  senti  l'in- 
suffisance des  signes  équivoques  tirés  de  l’état  gé- 
néral du  malade  et  du  trouble  des  fonctions  pour 
faire  connaître  les  maladies  internes,  et  ils  ont 
cherché  à y ajouter  des  signes  physiques  et  qui 
tombassent  immédiatement  sous  les  sens.  C’est  dans 
cette  vue  que  l’on  a appliqué,  à diverses  épo- 
ques, ùl  étude  des  affections  thoraciques,  presque 
toutes  les  méthodes  d’exploration  employées  en 
chirurgie,  et  particulièrement  le  toucher,  l’inspec- 
tion des  formes  et  des  mouvemens  du  thorax , la 
mensuration  , la  succussion  et  même  l’auscultation 
immédiate. 

La  larcte  des  cas  dans  lesquels  ces  moyens  peu- 
vent donner  quelques  résultats  , l’embarras  ou  la 
que  quelques-uns  d entre  eux  occasioncnt 
aux  uialades  ou  aux  médecins  , et  surtout  le  peu 
de  parti  que  l’on  en  a tiré  jusqu’ici,  sont  sans  doute 
p!>  causes  fIu*  *es  ont  fait  tomber  dans  un  tel  oubli, 
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qu’il  y a peu  d’années  ils  étaient  à-peu-près  incon- 
nus des  praticiens. 

Nous  croyons  cependant  devoir  en  examiner  la 
valeur.  Nous  joindrons  aux  méthodes  dont  nous 
venons  de  parler  la  pression  abdominale  proposée 
parBichat,  et  nous  exposerons  ensuite , avec  plus  de 
détail,  les  résultats  généraux  que  donnent  la  per- 
cussion et  l’auscultation  médiate. 

ARTICLE  PREMIER 
Du  Toucher. 

La  fermeté  des  parois  osseuses  et  cartilagineu- 
ses de  la  poitrine  s’oppose  à ce  cjue  l’on  puisse 
acquérir , par  l’action  de  toucher,  de  palper  ou  de 
presser,  aucune  notion  exacte  sur  les  altérations  qui 
peuvent  survenir  dans  cette  cavité.  La  fluctuation 
dans  les  espaces  intercostaux,  que  quelques  auteurs 
ont  rangée  parmi  les  signes  des  épanchemens  tho- 
raciques, et  entr’ autres  de  l’hydro-péricarde,  11e  peut 
être  sensible  que  dans  les  cas  où  le  liquide  épanché 
s’est,  fait  jour  à travers  les  muscles  intercostaux,  et 
vient  former  abcès  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur, 
ou  dans  le  cas  plus  rare  encore  où  les  espaces  in- 
tercostaux sont  bombés  par  le  liquide  contenu  dans 
la  poitrine. 

La  simple  application  delà  main  semblerait  pou- 
voir donner  quelques  signes  plus  utiles  : car  lors- 
qu’un homme  sain  parle  ou  chante  , sa  voix  retentit 
dans  l’intérieur  de  la  poitrine  , et  produit  dans  les 
parois  de  cette  cavité  un  léger  frémissement  que  l’on 
peut  distinguer  par  l’application  de  la  main.  Ce  phé- 
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nomène  n’existe  plus  lorsque,  par  l’effet  d’une  ma- 
ladie quelconque  , le  poumon  a cessé  d’être  per- 
méable à l’air,  ou  se  trouve  séparé  des  parois  tho- 
raciques par  un  liquide  épanché. 

Ce  signe,  au  reste , est  d’une  médiocre  valeur, 
parce  qu’un  grand  nombre  de  causes  font  varier 
l’intensité  du  frémissement , ou  le  font  même  dis- 
paraître. 11  est  peu  sensible  chez  les  personnes 
grasses,  chez  celles  dont  les  tégumens  ont  une  cer- 
taine flaccidité,  et  chez  celles  dont  la  voix  estaieuë  ou 

O 

peu  forte.  L’infiltration  des  parois  thoraciques  le 
rend  tout-à-fait  nul.  Chez  les  hommes  les  mieux 
constitués,  il  n’est  bien  évident  qu’a  la  partie  anté- 
rieure-supérieure  de  la  poitrine  , sur  les  côtés  et 
dans  la  partie  moyenne  du  dos.  Chez  beaucoup  de 
sujets, il  ne  l’est  que  dans  le  premier  de  ces  points. 
Enfin  ce  frémissement  n’ayant,  dans  aucun  cas,  une 
grande  intensité  , il  est  difficile  de  faire  des  exa- 
mens comparatifs  a cet  égard , et  par  conséquent 
d’en  tirer  des  résultats  applicables  au  diagnostic  des 
maladies  du  poumon.  On  peut  seulement  présumer, 
quand  il  existe , qu  une  partie  du  poumon  est  per- 
méable à 1 air  ; mais  on  ne  peut  rien  conclure  de 
son  absence. 

Aussi  l’exploration  par  l’application  de  la  main 
n’éta-it-elle  d’aucun  usage  dans  la  pratique.  Cepen- 
dant, ne  voulant  négliger  aucun  des  moyens  par 
lesquels  on  peut  espérer  de  parvenir  à un  diagnostic 
exact  des  affections  thoraciques,  j’ai  fréquemment 

employé  celui  dont  il  s’agit , et  voici  les  résultats  que 
j’ai  obtenus. 

Il  m est  arrivé,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  de 
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sentir , d'une  manière  très-distincte,  par  l’applica- 
lion  de  la  main , le  murmure  des  crachats  ou  quel- 
ques mouvemens  analogues  dans  l’intérieur  <le  la 
poitrine.  Je  n’ai  pas  pu  toujours  vérifier,  par  l’ou- 
verture des  cadavres,  les  rapports  de  ce  signe  avec 
l’état  des  organes.  Les  cas  dans  lesquels  il  a lieu  me 
paraissent  se  réduire  aux  suivans  : i".  un  abcès  du 
poumon  communiquant  avec  le  tissu  cellulaire  ex- 
térieur du  thorax;  2".  des  excavations  tuberculeu- 
ses étendues  , sinueuses  ou  multiloculaires  et  très- 
voisines  de  la  surlace  du  poumon,  qui  lui-même 
adhère  en  cet  endroit,  d’une  manière  intime,  à la 
plèvre  costale.  Dans  des  cas  de  cette  nature,  j’ai 
quelquefois  perçu  un  gargouillement  très-distinct 
par  une  percussion  très-légère  ou  même  par  la  pres- 
sion ou  l’application  de  la  main.  3°.  Dans  le  catarrhe 
suffocant  et  dans  le  râle  des  agonisans,  lorsqu’il  est 
très-fort , le  passage  de  l’air  à travers  le  liquide  ac- 
cumulé  dans  les  bronches  produit  quelquefois  aussi 
un  gargouillement  sensible  âla  main  Je  crois  être 
certain  que  l’épanchement  d’un  abcès  péripneumo- 
nique , ou  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie , dans 
une  plèvre  dont  les  lames  pulmonaire  et  costale 
sont  réunies  dans  toute  leur  étendue , peut  égale- 
ment donner  lieu  a ce  phénomène  assez  rare.  Dans 
presque  tous  les  cas  où  il  existe  d’une  manière  bien 
manifeste  , le  râle  que  l’on  sent  a la  main  peut  être 
entendu  à l’oreille  nue , comme  le  râle  trachéal  des 
mourans,  mais  a une  plus  petite  distance,  de  la  poi- 
trine. 

5°.  On  sent  chez  quelques  sujets , en  appliquant 
la  main  sur  un  point  des  parois  de  la  poitrine,  un 
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frémissement  isochrone  à l’inspiration,  très-rare  ci 
toujours  momentané:  il  semble  qu’une  corde  de  vio- 
lon vibre  sous  la  main  sans  résonner.  Ce  phénomène 
est  de  peu  d’importance  , et  peut  se  manifester  même 
dans  un  léger  catarrhe.  11  est  produit  par  un  rétrécis- 
sement de  quelque  tronc  bronchique  voisin  de  la  sur- 
face du  poumon;  et  le  râle  sibilant  ou  sonore  grave 
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que  l’on  entend  toujours  en  même  temps  par  l'aus- 
cultation, suffit  pour  le  faire  reconnaître. 

6°.  L’application  de  la  main  donne  quelque- 
fois la  sensation  d’une  crépitation,  sèche  dans  les 
cas  d’emphysème  pulmonaire , et  particulièrement 
dans  X emphysème  interlobulaire.  Ce  phénomène 
aussi  rare  que  le  précédent,  est  également  sujet  à 
de  fréquentes  intermissions.  Il  est  incomparable- 
ment plus  rare  que  la  crépitation  sèche  et  à grosses 
bulles  donnée  dans  les  mêmes  cas  par  l’auscultation. 

7".  Enfin,  on  sent  quelquefois  sous  la  main,  lorsque 
le  malade  courbe  et  relève  rapidement  le  tronc  , la 
fluctuation  qui  se  fait  dans  une  très-vaste  excavation 
du  poumon  ou  dans  un  épanchement  liquide  et 
aéri forme  a la  lois,  de  la  plèvre;  mais  on  l’entend 
plus  facilement  encore. 

De  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que  l’ap- 
plication de  la  main  ne  donne  que  très-rarement 
des  signes  de  quelque  valeur  dans  les  maladies  de 
la  plèvre  et  du  poumon,  et  que  , dans  les  cas  même 
où  ils  existent,  ce  ne  sont  en  quelque  sorte  que  des 
signes  surabondans,  car  le  stéthoscope  en  donne  en 
même  temps  de  plus  sûrs  et  de  plusconstans. 

L application  de  la  main  sur  la  région  du  cœur 
a été  long-temps,  pour  les  médecins  de  l’antiquité, 
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le  principal  moyen  employé  pour  juger  de  la  force, 
de  la  faiblesse,  et  des  autres  caractères  du  pouls. 
L’obscurité  et  la  confusion  de  la  sensation  que  l’on 
éprouve  par  cette  application,  et  l’impossibilité  où  l’on 
est  de  sentir  le  cœur  chez  beaucoup  d’hommes,  ont 
fait  préférer  avec  raison  l’exploration  de  l’artère 
radiale.  Les  mêmes  obstacles  s’opposent  à ce  que 
l’on  puisse  tirer  un  parti  réellement  utile  de  l’ap- 
plication de  la  main  dans  la  plupart  des  maladies  du 
cœur.  Desbattemens  très-sensibles  n’indiquent  sou- 
vent autre  chose  que  la  gracilité  des  parois  du  thorax 
ou  un  certain  degré  d’agitation  nei'veuse  ; et , d’un 
autre  coté , les  battemens  du  cœur  sont  quelque- 
fois tout-a-fait  insensibles  à la  main,  quoiqu’il  existe 
une  hypertrophie  ou  une  dilatation  énorme  de  cet 
organe.  Un  seul  phénomène  de  quelque  importance 
comme  signe , est  donné  par  l’application  de  la  main 
sur  la  région  du  cœur  : c’est  le  frémissement  cataire , 
dont  nous  parlerons  en  son  lieu. 

ARTICLE  II. 

De  V Inspection  des  Parois  de  la  Poitrine. 

L’inspection  de  la  poitrine  nue  peut  laire  con- 
naître l’altération  de  ses  formes  , et  semble  per- 
mettre de  juger,  au  moins  jusqu’à  un  certain  point , 
des  changemens  qui  peuvent  survenir  dans  les  mou- 
vemens  des  organes  qu’elle  renferme. 

L’inspection  des  formes  du  thorax  est  sans  con- 
tredit utile  dans  plusieurs  cas  : elle  fait  connaître 
l’étendue  des  désordres  produits  par  le  rachitis  ; 
dans  les  épanchemens  thoraciques , la  dilatation 
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du  côté  affecte  fournit  , lorsqu’elle  est  bien  appa- 
rente , un  signe  précieux , et  qui  l’était  encore  plus 
avant  qu’on  en  pût  obtenir  de  plus  certains  par  la 
comparaison  des  résultats  de  l’auscultation  médiate 
et  de  la  percussion.  Nous  montrerons  ailleurs  qu’un 
rétrécissement  notable  du  côté  affecté  est , dans  plu- 
sieurs cas,  l’indice  des  efforts  de  la  nature  pour  pro- 
curer la  guérison  de  certaines  maladies  graves  du 
poumon  ou  de  la  plèvre. 

La  simple  inspection  de  la  poitrine  peut  encore 
servir  à faire  reconnaître  un  anévrysme  de  l’aorte 
ascendante  ou  de  l’aorte  innommée  , dans  les  cas 
où  la  tumeur  est  assez  considérable  pour  faire  saillie 
à l’extérieur. 

La  mensuration  comparative  des  deux  côtés  du 
thorax  , faite  a l’aide  d’un  ruban  ou  d’un  cordeau , 
pour  juger  si  l’un  d’eux  est  dilaté  ou  rétréci,  ne  m’a  ja- 
maisparu  donner  aucun  résultat  bien  utile.  Un  demi- 
pouce  de  différence  dans  la  circonférence  des  deux 
côtés  du  thorax,  mesurés  de  l'épine  dorsale  a l’ap- 
pendice xiphoïde,  est  très-sensible  a l’œil;  et  quand 
la  différence  est  moindre,  on  ne  peut  compter  assez 
sur  l’exactitude  de  la  mensuration  pour  sortir  du 
doute  que  laisse  la  simple  inspection.  On  sent,  en 
cflet,  que  la  dilliculté  de  tendre  le  ruban  d’une  ma- 
nière égale , de  le  diriger  exactement  h la  même 
hauteur  , de  comprimer  uniformément  des  muscles 
quelquefois  inégaux  en  épaisseur,  peut  faire  varier 
la  mesure  de  quelques  lignes. 

L’examen  des  mouvemens  du  thorax  a paru  de 
tout  temps  pouvoir  faire  connaître  le  degré  de 
perfection  ou  d’imperfection  avec  lequel  s’exerce 
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la  respiration.  Celle  méthode  est  surtout  employée 
pai  les  veterman  es  , et  la  nudité  des  animaux  la 
rend  d’un  usage  très-facile  : elle  atteint,  d’ailleurs, 
le  but  principal  qu’on  se  propose  • car  , dans  la  plu- 
pai  t des  cas  ou  se  lait  cet  examen,  il  ne  s’agit  pas 
de  connaît!  e exactement  une  maladie  et  de  prescrire 
un  traitement  qui  coûterait  plus  que  ne  vaut  l’ani- 
mal malade  ; mais  bien  d’établir  le  prix  de  l’animal 
d’après  le  plus  ou  moins  de  gêne  habituelle  que. 
l’on  observe  dans  la  respiration. 

11  n’en  est  pas  de  même  chez  l’homme  ; le  désa- 
grément et  l’inconvénient  qu’il  y a de  dépouiller 
un  malade  de  ses  vêtemens,  surtout  en  hiver,  le 
temps  que  demande  cette,  opération  , l’embarras 
qu  elle  occasione,  la  pudeur  chez  les  femmes,  sont  au- 
tant d’obstacles  qui  empêchent  d’avoir  recours  à 
cette  inspection  , si  ce  n’est  dans  quelques  cas  rares 
et  très-graves  : aussi  n’est-il  pas  étonnant  qu’elle 
ait  été  de  tout  temps  plus  recommandée  qu’usitée. 
Ceux  même  d’entre  les  médecins  actuels  qui  y re- 
courent quelquefois  se  contentent  de  faire  faire 
quelques  grandes  inspirations  aux  malades  vêtus  , 
méthode  tout-a-fait  nulle  dans  scs  résultats  , d’après 
lesquels  assurément  personne  n’oserait  rien  con- 
clure. 

L’inspection  du  thorax  nu  elle-même  est  à-peu- 
près  aussi  insignifiante,  au  moins  sous  le  rapport  du 
diagnostic. 

La  respiration  est  regardée  comme  naturelle 
quand  les  parties  antérieure  et  latérales  de  la  poi- 
trine se  dilatent  d’une  manière  égale,  manifeste, 
mais  médiocre,  dans  l’inspiration,  et  quand  le  nombre 
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des  inspirations  faites  dans  l’espace  d’une  minute 
est  de  douze  a quinze,  dans  l’e.tat  de  repos  parlait 
Si  l’abdomen  se  soulève , proportion  gardée,  avec 
beaucoup  plus  de  force  que  les  parois  thoraciques, 
la  respiration  est  dite  abdominale.  Si  la  dilatation 
de  ces  dernières,  au  contraire  , et  particulièrement 
celles  de  la  partie  antérieure  et  supérieure  delà  poi- 
trine, est  plus  manifeste  que  celle  de  l’abdomen,  la 
respiration  est  dite  pectorale. 

Ce  dernier  phénomène  s’observe  surtout  dans 
certaines  affections  douloureuses  de  l’abdomen,  don! 
le  diagnostic  est  assez  facile  pour  qu’il  n’ajoute  rien 
à sa  certitude  , et  surtout  dans  la  péritonite. 

La  respiration  abdominale  et  le  défaut  ou  la  dimi- 
nution notable  de  la  dilatation  de  la  poitrine  sont 
assez  généralement  regardés  comme  accompagnant 
constamment  les  épanchemens  thoraciques  et  lesen- 
gorgemenspulmonaires  de  toute  nature.  Quelque  ré- 
pandue que  soit  cette  opinion,  je  puis  assurer  qu’elle 
est  mal  fondée.  Nous  montrerons  ailleurs  que  larespi- 
ration  abdominale,  la  dilatation  extrême  des  parois 
thoraciques  dans  l’inspiration,  coïncident  quelque- 
fois avec  une  respiration  tout-a-f  lit  parfaite  quant  au 
jeu  du  poumon  et  au  développement  des  cellules 
aériennes  ; que  ces  phénomènes  indiquent  seule- 
ment une  augmentation  purement  vitale  du  besoin 
de  respirer  , et  qu’un  soulèvement  peu  apparent 
de  l’abdomen  et  des  parois  du  thorax  prouve  seu 
lement  une  diminution  de  ce  besoin  essentiellement 
variable  suivant  les  âges,  l étal  de  veille  ou  desom 
med  , de  mouvement  ou  de  repos  . de  calme  ou 
d agitation  de  l’esprit. 


3 4 DE  l’inSPEGT.  DES  PAROIS  DE  LA  POITRINE. 

D’un  autre  côté  , je  n’ai  jamais  pu  constater  d’in- 
égalité manifeste  et  constante  clans  les  mouvemens 
des  deux  côtés  du  thorax , que  dans  des  cas  d’ein- 
pyème  très-abondant  ou  de  déformation  de  la  poi- 
trine. J e me  suis  plusieurs  fois  assuré , au  contraire, 
cpie  la  dilatation  du  thorax  est  parfaitement  égale 
chez  des  phthisiques  dontles  poumons  sont  très-iné- 
galement remplis  de  tubercules , et  dans  des  péri- 
pneumonies  ou  pleurésies  occupant  un  seul  côté  du 
thorax. 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  dire  que  l’infiltration , 
l’embonpoint  ou  le  volume  des  mamelles  diminuent 
chez  beaucoup  de  sujets  l’évidence  des  mouvemens 
du  thorax. 

Les  battemens  du  cœur  sont  visibles  , chez  quel- 
ques sujets , entre  les  cartilages  des  cinquième  et 
septième  côtes.  Cela  se  voit  particulièrement  chez 
les  enfans  et  les  sujets  maigres,  peu  musclés,  dont 
les  os  sont  peu  volumineux  et  la  poitrine  étroite.  Le 
cœur  peut  d’ailleurs  être  tout-a-fait  dans  l’état  na- 
turel. 

D'après  ces  raisons,  on  peut  conclure  que  l’ins- 
pection des  mouvemens  du  thorax  pendant  la  res- 
piration est  très-peu  utile.  Seule  , elle  ne  prouve 
rien  ou  que  fort  peu  de  chose  ; elle  peut  montrer 
seulement  que  la  respiration  est  gênée,  lait  que  l’on 
reconnaît  tout  aussi  bien  par  la  seule  iréquence  des 
inspirations.  Elle  devient  d’ailleurs  tout-à-fail  su-  * 
perdue  après  l’emploi  de  la  percussion  et  de  l’aus- 
cultation médiate  , et  je  ne  connais  pas  un  seul  cas 
où  l’inspection  des  mouvemens  du  thorax  puisse 
ajouter  aux  données  fournies  par  ces  deux méthodes 
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d’exploration.  L’inspection  des  formes  du  thorax 
elle-même,  quoiqu'une  dans  certains  cas,  ainsi  que 
je  l’ai  dit,  ne  peut  fournir,  dans  ces  cas  même , que 
des  signes  confirmatifs  toujours  satisfaisans  pour  le 
médecin,  mais  qui  ne  sont  nullement  nécessaires, 
puisque  le  diagnostic  est  également  certain  lors 
même  qu’ils  n’existent  pas. 

Chez  les  sujets  maigres,  on  voit  quelquefois  dis- 
tinctement l’expansion  pulmonaire  entre  les  carti- 
lages des  fausses  cotes  supérieures  : ces  espaces  se 
bombent  dans  l’inspiration  et  s’affaissent  dans  l’ex- 
piration. Je  n’ai  jamais  trouvé  occasion  de  faire  une 
application  utile  de  cette  remarque  au  diagnostic 
d aucun  cas  pathologique. 

ARTICLE  III. 

De  la  Succussion. 

Je  désigne  sous  le  nom  de  succussion  une  mé- 
thode d’exploration  employée  par  Hippocrate,  ou  par 
quelques-uns  de  ses  premiers  disciples,  comme  moyen, 
de  reconnaître  les  épanehemens  thoraciques.  Celte 
méthode  ne  pouvant  donner  de  résultat  que  dans 
deux  cas  particuliers,  nous  en  parlerons  en  traitant 
du  pneumo-lhorax  joint  à un  épanchement  liquide. 

ARTICLE  IV. 

De  la  Pression  abdominale. 

< ‘Cite  méthode  , proposée  par  bichat , consiste 
a refouler  fortement  les  hypochondres  de  bas  en 
haut , et  a examiner  le  degré  de  suffocation  et  d'an- 
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goisse  qui  résulte  de  cette  manœuvre  (1).  Je  pense 
qu’on  ne  peut  regarder  cette  proposition  que  comme 
une  idée  malheureuse  échappée  a un  homme  d’un 
beau  génie.  Bichat  lui  - même  , qui  avait  k peine 
tenté  ce  procédé  lorsqu’il  fut  enlevé  par  une  mort 
prématurée  , l’eût  sans  doute  abandonné  s’il  eût 
pu  l’expérimenter  pendant  quelque  temps.  Les 
nuances  d’oppression  qui  peuvent  exister  entre  les 
effets  de  la  pression  abdominale  dans  l’empyème , la 
péripneumonie  elles  différentes  espèces  d’asthmes, ne 
pourraient  jamais  constituer  un  signe  digne  de  con- 
fiance ; d’autant  plus  qu’on  détermine  par  ce  moyen 
une  véritable  suffocation  chez  des  sujets  sains  mais 
d’une  constitution  nerveuse  et  délicate.  Ce  moyen  . 
d’ailleurs , lors  même  qu'il  fournirait  des  signes  plus 
positifs , ne  devrait  pas  être  mis  en  usage  : il  n’est 
pas  permis,  pour  interroger  la  nature,  de  mettre 
un  malade  a la  question. 

CHAPITRE  11. 

DE  LA  PERCUSSION. 

La  poitrine  d’un  homme  sain  , légèrement  per- 
cutée , doit  donner  dans  toute  son  étendue,  et  surtout 
dans  sesparties  antérieures  et  latérales,  un  son  clair,  a 
raison  du  volume  d’air  qui  remplit  habituellement 
les  poumons  et  par  conséquent  une  grande  par- 
tie de  la  capacité  du  thorax.  Ce  fait  était  connu 
sans  doute  de  toute  antiquité,  et , de  nos  jours  même, 


1,  Mémoire  sur  la  Pression  abdominale , par  M.  Rou\ 
OEuvrc.s  chirurgicales  de  Des&ull,  loin.  m.  Paris,  *81  s,. 
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il  11’cst  personne  qui  n’ait  vu  des  gens  du  peuple  se 
frapper  la  poitrine  en  se  félic  itant  d’avoir  un  bon 
creux.  De  la  connaissance  de  ce  fait,  a conclure 
que  la  même  résonnance  ne  peut  plus  exister 
quand  le  poumon  est  engorgé  ou  la  poitrine  rem- 
plie par  un  liquide  épanché , il  semble  qu’il  n’_y 
ait  qu’un  pas,  et  cependant  Avenbrugger  fit  le  pre- 
mier cette  réflexion  vers  le  milieu  du  siècle  der- 
nier. 11  la  mûrit  pendant  sept  ans  dans  le  silence, 
et,  comme  il  le  dit  lui-même,  au  milieu  de  recher- 
ches laborieuses  et  dégoûtantes  {inter  labores  et  tæ- 
dia}. Il  publia,  au  bout  de  ce  temps,  une  bro- 
chure de  cent  pages,  n'obtint  pour  prix  de  sa  belle 
découverte  qu’une  mention  de  Van-Swiéten  et  de 
Stoll , qui  11e  fixa  pas  sur  lui  l’attention  de  ses  con- 
temporains, et  mourut  peut-être  sans  se  douter  de 
l’importance  que  devaient  acquérir  ses  recherches. 

Corvisartles  lira  de  l’oubli,  et,  après  trente  ans, 
les  fit  connaître  a l’Europe  et  à la  patrie  même  de 
l’auteur. 


Cette  méthode  a l’avantace  de  n’exmcr  le  se- 

Il  • . 

cours  cl  aucun  instrument;  mais  , quoique  très- 
simple,  elle  demande  cependant  une  grande  habi- 
tude et  une  dextérité  que  beaucoup  d’hommes  11e 
peuvent  acquérir.  La  plus  légère  variation  dans 


l’inclinaison  de  l’angle  sous  lequel  les  doigts  frap- 
pent le  thorax  peut  faire  croire  ii  une  différence  de 
résonnance  qui  n’existe  réellement  pas.  Un  homme 
qui  a acquis  par  l’exercice  1 habileté  nécessaire  peut 
tu  er  ;i  volonté  beaucoup,  peu  ou  point  de  son  d’une 
pollinie  très-sonore.  La  même  chose  arrive  souvent 
involontairement  aux  médecins  qui  n om  pas  assez 
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d’habitude.  Plusieurs  de  ces  derniers  ne  peuvent 
parvenir  à tirer  du  son  qu’en  employant  assez  de 
force  pour  que  les  malades  trouvent  le  procédé 
douloureux. 

Manière  de  percuter.  Le  malade  doit  être  , s’il 
se  peut,  assis  ou  debout  : s’d  est  couché  , les  ma- 
telas, les  oreillers  surtout  , rendent  toujours  la  ré- 
sonnance moindre  j il  en  est  de  même  des  rideaux 
épais.  La  poitrine  doit  être  recouverte  d’un  vête- 
ment leger , ou  le  médecin  doit  prendre  un  gant. 
Celte  précaution,  recommandée  par  Avenbrugger, 
est  tout-à-fait  nécessaire  ; car  le  choc  d’une  main 
nue  sur  la  peau  produit  une  sorte  de  claquement 
qui  empêche  de  reconnaître  aussi  distinctement 
la  résonnance  pectorale.  11  vaut  mieux  que  la 
main  de  l’observateur  soit  nue  et  la  poitrine  du 
malade  couverte  ; car  le  gant  diminue  la  sensibilité 
du  tact,  et  la  sensation  d’élasticité  que  l’observa- 
teur perçoit  en  percutant  ajoute  souvent  à la  cer- 
titude de  son  jugement  , lorsqu’il  n’existe  qu’une 
diiïérence  douteuse  de  résonnance.  Dans  tous  les 
cas  , la  conscience  du  plein  ou  du  vide  est  toujours 
beaucoup  plus  certaine  pour  l’observateur  qui  per- 
cute que  pour  celui  qui  entend  seulement  la  per- 
cussion exercée  par  un  autre. 

La  percussion  doit  être  faite  avec  les  quatre 
doigts  réunis  sur  une  seule  ligne  ; le  pouce,  placé 
dans  l’état  d’opposition,  a la  réunion  des  seconde 
et  troisième  phalanges  de  l’index  , ne  doit  servir 
qu'à  maintenir  les  doigts  serrés  l’un  contre  l’autre. 
Il  faut  frapper  avec  le  bout  des  doigts  et  non  avec 
leur  ventre  ou  portion  pulpeuse , perpendiculaire- 
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ment  cl  non  obliquement,  légèrement  enfin,  et  en 
relevant  la  main  aussitôt  qu’elle  a porté. 

Lorsqu’on  percute  comparativement  les  deux  cô- 
tes de  la  poitune  , il  faut  avoir  soin  de  percuter 
successivement  les  deux  points  semblables,  de  frap- 
per avec  une  force  égale  et  exactement  sous  le 
meme  angle.  11  ne  faudrait  pas,  par  exemple,  per- 
cuter d'un  côté  parallèlement  aux  côtes,  et  de  l’autre 


transversalement. 

L’omission  de  ces  précautions  occasione  sou- 
vent des  erreurs  graves.  Si  l’on  percute  avec  les 
doigts  réunis  en  faisceau  ou  sous  un  angle  oblique 
qui  fait  que  leur  ventre  porte  seul  et  non  leur  ex- 
trémité , ou  si  l’on  frappe  avec  trop  de  force  et  qu’on 
laisse  les  doigts  sur  la  poitrine  du  malade,  on  tire 
moins  de  son. 

Il  faut,  en  général,  faire  porter  la  percussion 
sur  les  os  et  non  dans  les  espaces  intercostaux  , et 
percuter  les  parties  antérieures  et  latérales  de  la  poi- 
trine parallèlement  aux  côtes.  Si  cependant  les  es- 
paces intercostaux  sont  peu  sensibles  , comme 
il  arrive  souvent  chez  un  sujet  gras  ou  infiltré,  il 
est  plus  sûr  de  percuter  transversalement  aux  côtes. 
En  arrière  , on  ne  peut  faire  autrement  h raison  de 
l'épaisseur  des  muscles,  et  il  faut  particulièrement 
chercher,  dans  cette  région,  l’angle  des  côtes, 

point  qui,  moins  recouvert,  donne  plus  facilement 
du  son. 

Partout  où  tics  muscles  épais,  ou  flasques  et  re- 
lâches, couvrent  les  eûtes,  il  faut  tâcher  d’en  obtenir 
a tension.  Ainsi , pour  tendre  les  muscles  erands 
pectoraux , on  fait  tenir  le  tronc  droit,  les  épaules 
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effacées  et  la  tète  haute.  Pour  percuter  sur  les 
muscles  qui  remplissent  la  gouttière  de  l’épine  et 
qui  revêtent  l’omoplate  , on  fait  croiser  les  bras  , 
baisser  la  tête  et  arrondir  le  dos.  Pour  percuter  l’ais- 
selle et  le  côté,  on  fait  relever  le  bras  et  mettre  la 
main  sur  la  tête. 

Si  les  muscles  sont  très  - relâchés  , s’il  existe  un 
embonpoint  flasque  ou  de  l’œdème , il  est  souvent 
utile  de  tendre  et  de  presser  avec  deux  doigts  de  la 
main  gauche  les  tégumens,  et  de  percuter  dans  l’in- 
tervalle. 

Chez  les  enfans  et  les  sujets  maigres  , il  suffit  de 
percuter  avec  l’extrémité  d’un  doigt. 

Chez  les  sujets  qui  ont  la  poitrine  naturellement 
très-sonore  , ou  lorsqu’il  ne  s’agit  que  de  vérifiei 
des  résultats  déjà  connus  et  faciles  a obtenir , on 
peut  percuter  d’une  manière  plus  expéditive  en 
frappant  du  plat  de  la  main  ; mais  il  faut  éviter  de 
laisser  porter  la  paume  , parce  que  1 on  aurait 
quelquefois  un  son  étranger  produit  par  1 air  place 
entre  elle  et  le  thorax  du  malade.  Cette  méthode 
est  moins  sûre  , parce  que  la  percussion  porte 
sur  une  trop  grande  surface , et  est  un  peu  inégale 
sous  chaque  doigt. 

Je  me  sers  quelquefois,  avec  plus  de  succès,  du 
stéthoscope  pour  percuter  rapidement  les  parties  pos- 
térieures , surtout  chez  les  sujets  dont  les  muscles 
sont  flasques  : on  obtient  par  ce  moyen  une  intensité 
de  son  plus  grande  avec  une  lorce  de  percussion 
moindre. 

Lorsque  la  percussion  a donné  pour  résultat  une 
différence  de  son  peu  marquée,  et  par  cela  meme 
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douteuse,  entre  les  deux  cotés  de  la  poitrine  , il  est 
bon  de  répéter  l’expérience  en  passant  de  l’autre 
côté  du  malade  , à sa  gauche , par  exemple,  si  l’on 
a d abord  percute  étant  a sa  droite  , et  souvent  alors 
on  obtient  un  résultat  tout-à-fait  opposé,  c’est-à-dire 
que  le  côté  qui  paraissait  d’abord  résonner  le  mieux 
donne,  dans  cette  nouvelle  épreuve  , moins  de  son 
que  l’autre.  Cette  précaution  n’est  point  à négliger 
dans  les  cas  douteux  ; car,  nous  le  répétons  encore, 
la  percussion  ne  donne  de  résultats  exacts  qu’autant 
que  l’on  y apporte  de  l’habitude  , de  la  dextérité,  et 
une  grande  attention. 

Caractère  du  so?i  pectoral.  La  percussion  donne 
des  sons  divers  dans  chaque  région  de  la  poitrine. 
Nous  diviserons  , sous  ce  rapport,  la  surface  de 
la  poitrine  en  quinze  régions  , dont  douze  sont 
doubles.  Nous  allons  indiquer  les  caractères  du  son 
dans  chacune  d’elles. 

Région  sous-clavière.  Je  n’entends  sous  ce  nom 
ju<  la  l égion  de  la  poitrine  qui  est  recouverte  par 
es  ( la\  k ules.  La  clavicule,  percutée  vers  sa  partie 
moyenne  ou  vers  son  extrémité  sternale  , rend  un 
son  lus  claii  , sa  portion  humérale,  au  contraire, 
ren  un  son  assez  mat.  La  connaissance  du  son 
naturel  et  du  son  contre  nature  de  ce  point  de  la 
poitrine  est  très-importante  , en  ce  qu’elle  fournit 
ordinairement  les  premiers  signes  du  développe- 
ment des  tubercules  dans  les  poumons.  Quand  la 
clavicule  est  trop  écartée  ou  trop  rapprochée  du. 

01.'lx’  '*  raison  de  sa  forme  trop  arquée  ou  trop 

droite,  le  son  est  moindre,  et  surtout  dans  le  de/' 
tuer  cas. 
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Région  antérieure  et  supérieure.  Cette  région 
commence  immédiatement  au-dessous  de  la  clavi- 
cule , et  finit  à la  hauteur  de  la  quatrième  cote.  Le 
son  qu’elle  rend  par  la  percussion  est  naturellement 
très-clair  ; mais  un  peu  moins  cependant  que  celui 
de  la  portion  sternale  de  la  clavicule. 

Région  mammaire.  Elle  commence  au-dessous  de 
la  quatrième  côte  et  finit  à la  huitième.  Cette  région 
ne  peut  être  percutée  chez  la  plupart  des  femmes? 
chez  l’homme,  elle  donne  rarement  autant  de  son  que 
la  région  antérieure-supérieure,  k cause  de  l’épais- 
seur du  bord  inférieur  du  muscle  grand  pectoral. 

Région  sous-mammaire.  Elle  commence  au-des- 
sous de  la  huitième  côte,  et  finit  au  rebord  des  car- 
tilages des  fausses  côtes.  Elle  rend  presque  toujours 
un  son  peu  clair  k droite , k cause  du  volume  du 
foie.  Du  côté  gauche,  au  contraire,  elle  rend  souvent 
un  son  plus  clair  que  dans  l’état  naturel , et  presque 
tympanique  , k raison  de  la  distension  de  1 estomac 
par  des  gaz.  Dans  des  cas  très-rares  , le  volume  ex- 
cessif de  la  rate  peut  y rendre  le  son  mat. 

Régions  sternales  , supérieure,  moyenne  et  infé- 
rieure. La  percussion  donne , dans  toute  1 étendue 
du  sternum,  un  son  aussi  clair  que  sous  la  poitvon 
sternale  de  la  clavicule.  Cependant , chez  quelques 
sujets,  et  particulièrement  chez  les  pei sonnes  tres- 
grasses , la  partie  inférieure  du  sternum  résonne 
moins  que  la  supérieure,  k raison  de  la  quantité  de 
graisse  qui  enveloppe  le  cœur. 

Région  axillaire .■  Elle  commence  au  sommet  de 
l’aisselle  et  finit  a la  quatrième  côte.  Le  son  en  est 
naturellement  clair. 
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Région  Latérale.  Elle  commence  au-dessous  de  la 
quatrième  côte  et  finit  a la  huitième.  Le  son  est  tou- 
jours clair  à gauche  : souvent  il  l’est  notablement 
moins  a droite  ; ce  qui  indique  toujours  que  le 
l'oie  remonte  plus  haut  qu’a  l’ordinaire  , et  que  le 
poumon  droit,  refoulé  en  haut,  en  devient  un  peu 
plus  dense  et  moins  rempli  d’air.  Car  le  l'oie  ne  re- 
monte jamais  réellement,  au  moins  lorsqu’il  est  sain 
plus  haut  que  le  niveau  de  la  sixième  ou  cinquième 
côte  au  plus. 

Région  latérale  injerieurc.  Elle  commence  au- 
dessous  de  la  huitième  côte,  et  finit  au  rebord  des 
cartilages  des  hausses  côtes.  Par  la  raison  que  nous 
venon  d’exposer,  la  région  latérale  inférieure  droite 
rend  souvent  un  son  tout-a-fait  mat,  et  presque 
toujours  elle  est  beaucoup  moins  sonore  que  la 
gauche.  Celle-ci,  au  contraire,  rend  souvent  un  son 
plus  clair  que  dans  l’état  naturel,  lorsque  l’estomac 
est  distendu  par  des  gaz;  et  cette  résonnance  claire 
peut  encore  avoir  lieu  en  pareil  cas,  lors-mème  que 
la  partie  inférieure  du  poumon  gauche  serait  en- 
gorgée, ou  qu’il  existerait  un  épanchement  dans  la 
plèvre  de  ce  côté. 

Région  acromienne.  Elle  est  comprise  entre  la 
clavicule,  le  bord  supérieur  du  trapèze,  l’humérus 
et  la  partie  inférieure  du  cou.  Le  son  y est  tout-h- 
hut  nul  : les  muscles,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  qui 
se  croisent  en  divers  sens  dans  cette  région  , et  le 
tissu  cellulaire  abondant  qui  les  réunit  , cèdent 
sous  la  percussion  sans  résonner. 

Région  sus -épineuse.  Elle  correspond  à la  fosse 
sus-epmeuse  de  l’omoplate.  Le  son  y est  à-peu- 
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près  nul  à cause  du  muscle  sus-épineux.  L’épine 
transverse  de  l’omoplate , qui  la  borne  inférieure- 
ment, résonne  quelquefois  un  peu,  mais  d’une  ma- 
nière très-sourde,  et  il  faut,  pour  cela,  que  les  bras 
soient  très-fortement  croisés. 

Région  sous-épineusc.  Elle  correspond  a la  partie 
de  l’omoplate  située  au-dessous  de  l’apophyse  trans- 
verse. Le  son  y est  également  nul , a raison  de  l’é- 
paisseur des  muscles  sous-épineux  et  sous -scapu- 
laire. 

Région  inter-scapulaire.  Elle  renferme  l’espace 
compris  entre  le  bord  interne  de  l’omoplate  et  l’épine 
dorsale,  les  bras  étant  croisés  sur  la  poitrine.  Il  est  dif- 
ficile d’en  tirer  du  son,  à cause  de  l’épaisseur  des 
muscles  qui  la  remplissent , et  de  la  variété  de 
leurs  directions.  Elle  rend  cependant  quelquefois 
un  son  médiocre,  mais  assez  clair,  surtout  chez  les 
sujets  maigres , et  lorsque  les  bras  sont  assez  for- 
tement croisés  et  la  tête  assez  abaissée  pour  que 
les  muscles  rhomboïde  et  trapèze  soient  tout-a-fait 
tendus. 

L’épine  dorsale  elle-même  donne  un  son  assez 
clair.  Il  en  est  de  même  de  la  partie  de  la  poitrine 
comprise  entre  l’angle  interne  et  supérieur  de  l’o- 
moplate et  la  première  apophyse  épineuse  dorsale. 

Région  dorsale  inférieure.  Elle  commence  à la 
hauteur  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  et  finit 
h celle  de  la  douzième  vertèbre  dorsale.  Pour  en 
tirer  tout  le  son  qu’elle  peut  rendre,  il  faut,  surtout 
chez  les  sujets  un  peu  gras,  chercher  l'angle  des 
côtes,  et  percuter  dans  ce  point,  transversalement  h 
leur  direction.  Le  son  en  est  assez  clair  en  haut  ; 
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mais  un  peu  plus  bas  le  son  devient  souvent  nul , 
et  il  est  presque  toujours  obscur,  à raison  de  la  pré- 
sence du  foie.  Du  côté  gauche,  elle  présente  souvent, 
dans  toute  son  étendue,  la  sonoréité  trompeuse  dont 
nous  avons  parlé  ci-dessus  , et  qui  est  due  à la  dis- 
tension de  l’estomac  par  des  gaz. 

La  percussion  de  la  poitrine  a de  grands  avan- 
tages sur  les  méthodes  d’exploration  dont  nous  avons 
parlé  précédemment.  Elle  peut  faire  connaître  l’exis- 
tence d’un  engorgement  pulmonaire  ou  d’un  épan- 
chement thoracique  un  peu  considérable  ; mais  elle 
ne  peut  servir  a les  faire  distinguer  l’un  de  l’autre. 
Beaucoup  de  causes , d’ailleurs  , contribuent  a li- 
miter les  cas  dans  lesquels  elle  peut  être  utile. 
On  vient  de  voir  que,  dans  plusieurs  points  du 
thorax,  elle  ne  peut  donner  aucun  résultat  cer- 
tain. N ous  avons  déjà  dit  (pag.  4 ) que  le  plus  sou- 
vent elle  ne  donne  l’indication  du  plein , dans  les 
maladies  du  poumon  , que  lorsque  la  lésion  est 
déjà  arrivée  il  un  degré  très- avancé.  Scs  résul- 
tats sont  très -équivoques  dans  les  affections  qui 
n intéressent  que  le  centre  ou  la  base  des  poumons, 
ou  lorsque  les  deux  poumons  sont  affectés  h la  fois. 
Ils  sont  souvent  trompeurs  quand  la  poitrine  est 
déformée,  même  à un  léger  degré;  enfui,  ils  soin 
fort  incertains  ou  nuis  quand  les  tégumens  sont 
infiltrés  et  chargés  d’une  quantité  considérable  de 
graisse  , et  surtout  lorsqu’ils  sont  devenus  flas- 
ques par  une  diminution  de  cet  embonpoint  ex- 
cessif 

On  rencontre  en  outre  , de  temps  en  temps  , des 
poitrines  assez  maigres  qui  résonnent  mal,  mais  éga- 
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leinent  dans  toute  leur  étendue  , quoique  la  respi- 
ration s’entende  bien  a l’aide  du  stéthoscope.  Je  ne 
connais  pas  toutes  les  causes  qui  peuvent  donner 
lieu  a ce  phénomène  : la  plus  commune  m’a  paru 
être  un  rétrécissement  lég.er  et  égal  des  deux  côtés, 
à la  suite  de  pleurésies  qui  avaient  déterminé  des 
adhérences  nombreuses  entre  les  plèvres  costales  et 
pulmonaires. 

Mais  si,  par  elle-même  , la  percussion  11e  donne 
que  des  résultats  bornés  et  souvent  douteux,  elle 
devient  très-précieuse  par  sa  réunion  avec  l’auscul- 
tation médiate  , et  nous  verrons  que  le  diagnostic  de 
plusieurs  cas  importans,  et  entre  autres  du  pneumo- 
thorax, de  l’emphysème  du  poumon,  et  des  tubercules 
crus  accumulés  au  sommet  de  cet  organe , résulte  de 
la  comparaison  des  résultats  obtenus  par  les  deux 
méthodes. 

CHAPITRE  III. 

DE  L’AUSCULTATION  IMMÉDIATE. 

Hippocrate  avait  tenté  l’auscultation  immédiate. 
Le  passage  suivant  du  traité  de  Morbis  prouve 
qu’il  avait  cru  entendre  , par  l’application  immé- 
diate de  l’oreille,  un  bruit  propre  à faire  distinguer 
l’hydrothorax  des  épanchemens  purulens.  « Tous 
connaîtrez  par  la  que  la  poitrine  contient  de  l’eau 
et  non  du  pus;  etsi,  en  appliquant  l’oreille  pendant 
un  certain  temps  sur  les  côtés,  vous  entendez  un 
bruit  semblable  au  frémissement  du  vinaigre  bouil- 
lant (1).  » 

(1)  To'Jtw  «v  yvoiïiç  . oTt  où  7t0ov  , cc).).x  ù’ôwo  içi.  ym  noWw 
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Cette  assertion  est  erronée.  L’absence  de  la  res- 
piration et  l'égophonie  sont  les  seuls  signes  que  l'aus- 
cultation puisse  donner  de  l’existence  d’un  épan- 
chement liquide  dans  la  poitrine.  Il  est  probable 
que  le  bruit  entendu  par  Hippocrate  était  celui  de 
la  respiration  mêlée  d’un  peu  de  râle  crépitant,  d’au- 
tant que,  par  l’application  immédiate  de  l’oreille,  il 
devait  entendre  non-seulement  le  bruit  qui  se  pas- 
sait sous  son  oreille,  mais  encore  ceux  qui  avaient 
lieu  sous  les  autres  points  de  sa  tête,  et  qu’il  est  dif- 
ficile que  la  respiration  manque  dans  une  aussi  grande 
étendue  que  celle  qui  correspond  aux  parties  laté- 
rales du  crâne  cl  de  la  lace  de  l’observateur. 

11  est  assez  singulier  que  ce  passage  d’Hippocrate 
naît  pas  fixé  jusqu’ici  l’attention  des  médecins.  Rien 
ne  prouve  que,  depuis  le  père  delà  médecine  jus- 
qu a nous,  personne  n’ait  répété  l’expérience  dont  il 
parle  ; aucun  commentateur,  que  je  sache,  ne  s’est 
arrêté  a ce  passage,  quoique  l’altération  manifeste 
du  texte  semblât  appeler  quelques  explications , ne 
lût-ce  que  pour  le  rétablir.  Prosper  Martian  même 


Xfovov  T: poaré^wv  zo  ov;  àxouaÇ»,  jrpo;  zx  nUvpx,  wÇsi  ëavQev  oiov 

l'tfoç.  De  Morbis,  n,  § op.  V 'anderlind.cn.  Les  textes  A' Aide, 
de  hroben,  de  Mcrcurialis  et  de  Foës  portent  oTov  oÇo;,  et 
je  uois  cette  leçon  d’autant  meilleure,  qu’on  ne  sait  si  les 
« hangemens  faits  par  Vanderlinden  à l’ancien  texte  sont  de 
simples  conjectures,  ou  s’ils  sont  fondés  sur  l’autorité  de  quel- 
que manuscrit  inconnu.  Au  reste,  le  passage  dont  il  s’agit  est 
évidemment  altéré  en  plus  d’un  lieu  , et  pour  lui  donner  un 
suis  îaisonnable  , il  faut  traduire,  ainsi  (pie  je  le  fais  avec 
Cm  tua  o,  Mcrcurialis  ci  f anderlinden  , comme  s’il  y avait 
%èu  (fcn>cl),  au  lieu  de  wÇst  (vlct) 
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n’en  dit  absolument  rien.  Les  traducteurs  n’y  ont  pas 
attaché  plus  d’importance;  car  ils  l’ont  rendu  d’une 
manière  diverse,  sans  qu’aucun  d’eux  se  soit  mis  en 
peine  de  justifier  le  sens  qu’il  avait  adopté  (i).  J’a- 
voue que  je  l’avais  lu  moi-même  bien  des  années  avant 
l’époque  où  le  souvenir  de  quelques  expériences  de 
physique  me  suggéra  l’idée  d’essayer  l’auscultation 
médiate.  Je  n’avais  jamais  eu  la  pensée  de  répéter 
l’expérience  d’Hippocrate,  qui  me  paraissait,  d’après 
l’oubli  où  elle  était  tombée , devoir  être,  ainsi  quelle 
l’est  effectivement,  une  dps  erreurs  échappées  ace 
grand  homme.  Je  l’avais  même  totalement  oubliée. 
Le  passage  où  elle  est  rapportée  m’étant  tombe 
de  nouveau  sous  les  yeux , peu  de  temps  après  que 
j’eus  commencé  mes  recherches,  je  lus  surpris  quil 
n’en  eût  donné  l’idée  a personne.  L’erreur  d’Hip- 
pocrate eût  pu  le  conduire  lui-même  a la  décou- 
verte de  beaucoup  de  vérités  utiles.  Il  avait  cru 
reconnaître  par  l’auscultation  un  signe  pathogno- 


(i)  Cornavo  traduit  ainsi  qu’il  suit  : El  si  multo  temporc 
» aure  ad  latera  adhibitd,  au  dire  tentaveris  , ebullit  intnn- 
» secits  velut  acetum.  Ce  sons  , qui  est  certainement  le  seul 
raisonnable,  a été  adopté  par  Mcrcurialis  et  Vanderlinden. 
Mais  ce  dont  il  s’agissait  était  si  peu  connu,  que  Calvus,  le 
plus  ancien  des  traducteurs  d’Hippocrate,  avait  cru  devoir 
traduire  d’après  le  sens  du  motwÇsi,  et  que  b oës  a préféré  sa 
leçon  à celle  de  Cornaro.  Voici  la  traduction  de  Calvus: 
« (Juud  si  diutiiis  (lurent  admoveas  senties.  Laluscpie  ex— 
» trinsecits  acetum  olet.  » Ou  voit  qu  en  outre  Calvus  a lu 
î^wôev  au  lieu  de  éVcoOsv.  A cela  près,  Foës  traduit  de  la  même 
manière  : « Al  si  diutiiis  aure  ad  latera  adnwtd  auscultave- 
<>  ris  , intrinsccùs  valut  acetum  olet.  » 
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monique  de  l’hydrothorax  : il  semble  naturel  de 
penser  qu'il  eût  dû  appliquer  le  même  moyen  d’ex- 
ploration à l’étude  des  autres  maladies  de  poitrine; 
et  s’il  l’eût  fait,  il  n’y  a pas  de  doute  que  cet  ha- 
bile observateur  eût  tiré  parti  de  cette  méthode , 
malgré  ses  imperfections  et  l’état  peu  avancé  de 
l’anatomie  pathologique,  sans  laquelle  le  diagnos- 
tic des  maladies  locales  ne  peut  jamais  être  porté 
à un  certain  degré  d’exactitude.  L’utilité  de  l’aus- 
cultation bien  constatée,  il  est  d’ailleurs  probable 
que  l’on  serait  naturellement  arrivé  à l’idée  de 
l’auscultation  médiate  , qui  aurait  donné  des  ré- 
sultats plus  sûrs  et  plus  étendus  : mais  Hippocrate 
s’est  arrêté  à une  observation  inexacte,  et  ses  suc- 
cesseurs l’ont  dédaignée.  Cela  semble  d’abord  éton- 
nant, et  cependant  rien  n’est  plus  ordinaire  : il  n’est 
pas  donné  h l’homme  d’embrasser  tous  les  rapports 
et  toutes  les  conséquences  du  lait  le  plus  simple  ; et 
les  secrets  de  la  nature  sont  plus  souvent  trahis  par 
des  circonstances  fortuites  qu’ils  ne  lui  sont  arra- 
chés par  nos  efforts  scientifiques. 

Depuis  la  publication  de  mes  recherches  , quel- 
ques médecins  ont  essaye  de  les  répéter  à l aide  de 
l’auscultation  immédiate;  et  parmi  eux  , il  en  est  un 
ou  deux  qui  semblent  même  lui  donner  la  préfé- 
rence. Les  raisons  principales  sur  lesquelles  ils  se 
fondent  sont:  i°.  qu’elle  évite  l’embarras  de  porter 
sur  soi  un  instrument;  20.  que  l’on  perçoit  plus  de 
sons  a la  lois  , et  par  conséquent  qu’ils  sont  plus  fa- 
( îles  a entendre  ; 3°.  qu  il  est  plus  facile  d’appliquer 
1 oreille  sur  la  poitrine  du  malade,  que  de  maintenir 
le  stéthoscope  dans  un  contact  exact  avec  elle. 
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Ces  raisons  sont  plus  apparentes  que  réellement 
fondées.  L’oreille  appliquée  immédiatement  semble, 
il  est  vrai,  faire  percevoir  plus  de  sons  que  le  sté- 
thoscope , surtout  a un  observateur  qui  n’a  pas  l’ha- 
bitude de  cet  instrument.  Mais  cela  vient  principale- 
ment de  ce  que  tous  les  points  de  la  tête  de  l’obser- 
vateur qui  portent  sur  la  poitrine  du  malade,  et  par- 
ticulièrement la  pommette  , les  bosses  temporales  , 
l’angle  de  la  mâchoire,  deviennent  autant  de  con- 
ducteurs du  son,  et  peuvent  faire  entendre  le  bruit 
respiratoire,  par  exemple,  dans  des  cas  on  il  n’existe- 
rait pas  dans  la  partie  située  immédiatement  au-des- 
sous de  l’oreille,  ce  qui  peut  devenir  une  cause  d’er- 
reur grave  dans  tous  les  cas  où  l’engorgement  du 
poumon  est  partiel  et  peu  étendu. 

Pour  un  homme  qui  n’a  jamais  tenté  ni  l’une  ni 
l’autre  méthode , il  est  peut-être  plus  facile  d’appli- 
quer l’oreille  sur  la  poitrine  que  de  se  servir  du  sté- 
thoscope ; mais  l’habitude  d’appliquer  cet  instrument 
s’acquiert  en  bien  peu  de  jours. 

Une  foule  de  raisons  d’ailleurs  rendront  toujours 
l’auscultation  médiate  d’un  usage  beaucoup  plus  sûr 
et  plus  étendu. 

i°.  On  ne  peut  appliquer  l’oreille  immédiatement 
sur  plusieurs  des  points  de  la  poitrine  où  se  ren- 
contrent le  plus  fréquemment  des  signes  imporlans, 
et  entre  autres  au  sommet  de  l’aisselle,  dans  la  région 
acromicnne , a l’angle  formé  par  la  clavicule  et  la 
tête  de  l’humérus,  chez  les  sujets  amaigris,  tels  que 
le  sont  la  plupart  des  phthisiques  ; a la  partie  infé- 
rieure du  sternum , quand  elle  est  fortement  en- 
loncée,  et  souvent  même  dans  la  région  inter-sca- 
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polaire  chez  les  sujets  dont  les  omoplates  sont  très- 
ailées  ou  dont  la  poitrine  est  déformée.  Chez  les 
femmes,  l’auscultation  immédiate  n’est  pas  prati- 
cable dans  toute  la  région  occupée  par  les  mamelles , 
outre  l’obstacle  non  moins  grand  que  la  pudeur 
mettrait  dans  la  plupart  des  cas  a un  pareil  mode 
d’exploration. 

3°.  Il  est  d’ailleurs  plus  fatigant  pour  les  ma- 
lades que  l’application  du  stéthoscope,  qui  ne  porte 
que  sur  un  point  de  la  poitrine,  et  qui  ne  doit  la 
comprimer  nullement,  tandis  qu’on  ne  peut  appli- 
quer l’oreille  sans  presser  fortement  la  poitrine  du 
malade. 

4°.  Cette  dernière  circonstance  produit  des  bruits 
étrangers  déterminés  par  la  contraction  des  muscles 
de  l’observateur,  et  dont  nous  parlerons  ailleurs. 
Le  frottement  de  l’oreille  et  de  la  tête  contre  les  vê- 
temens  du  malade  en  produit  aussi  beaucoup  plus  que 
lorsqu’on  se  sert  du  stéthoscope.  J’ai  vu  plus  d’une 
fois  des  médecins  ou  des  élèves  , qui  employaient 
devant  moi  l’auscultation  immédiate  comme  plus  ex- 
péditive ou  faute  de  stéthoscope , prendre  ces  phé- 
nomènes pour  des  bruits  qui  se  seraient  passés  dans 
la  poitrine  du  malade,  et  les  confondre  surtout  avec 
le  bruit  de  la  respiration,  ce  qui  est  d’autant  plus  fa- 
cile (pie  les  mouvemens  du  thorax  rompent  la  con- 
tinuité de  ces  bruits. 


3".  La  position  gênée  qu’est  souvent  obligé  de 
prendre  l’observateur,  fait  porter  le  sang  a la  tête 
et  rend  l’ouïe  plus  obtuse.  Cette  circonstance  et  la 

r 

répugnance  qu’inspire  naturellement  l’application 
immédiate  de  l’oreille  sur  la  poitrine  d’un  malade 
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malpropre  ou  baigné  de  sueur,  empêcheraient  tou- 
jours de  faire  un  usage  habituel  et  fréquent  de  cette 
méthode  d’exploration,  et  cette  seule  raison  lui  ôte- 
rait les  trois  quarts  de  sa  valeur  : car,  outre  le  défaut 
d’expérience  qui  en  doit  nécessairement  résulter, 
on  se  priverait  de  l’avantage  le  plus  précieux  et  le 
plus  pratique  de  l’auscultation,  celui  de  reconnaître 
les  maladies  de  poitrine  dès  leur  début , époque  à 
laquelle  elles  sont  presque  toujours  latentes,  et  on 
ne  peut  atteindre  ce  but  qu’en  explorant  habituelle- 
ment la  respiration  chez  tous  les  malades. 

6°.  Quelques-uns  des  signes  stéthoscopiques  d’ail- 
leurs, et  des  plus  importans,  ont  pour  une  de  leurs 
causes  le  stéthoscope  lui-même.  Ainsi,  la  pectorilo- 
quie  parfaite,  qui  consiste  dans  la  transmission  de 
la  voix  à travers  le  tube,  se  change,  lorsqu’on  ap- 
plique immédiatement  l’oreille,  en  une  simple  ré- 
sonnance , plus  forte , il  est  vrai , que  dans  l’état  na- 
turel , mais  qu’on  ne  peut  plus  distinguer  aussi  fa- 
cilement de  Yegophome  et  de  la  bronchophonie.  Par 
tous  ces  motifs,  je  ne  crains  pas  d’allirmer  que  les 
médecins  qui  se  borneront  à l’auscultation  immédiate 
n acquerront  jamais  une  grande  sûreté  de  diagnos- 
tic, et  seront  de  temps  en  temps  exposés  à commettre 
de  graves  erreurs. 


CHAPITRE  IV. 

DE  L’AUSCULTATION  MÉDIATE. 

Ees  signes  donnés  par  l’auscultation  médiate, 
dans  les  maladies  du  poumon  et  de  la  plèvre,  se 
tirenl  des  variations  que  présentent  le  bruit  respi- 
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ratoire , la  résonnance  de  la  voix  et  celle  de  la  toux 
dans  la  poitrine  , ainsi  que  du  râle  , et  de  quelques 
autres  bruits  accidentels  qui  peuvent  se  faire  en- 
tendre dans  cette  cavité. 

Nous  allons  indiquer  d'une  manière  générale 
ces  divers  signes  et  le  moyen  de  les  obtenir,  cl 
nous  parlerons  ensuite  du  parti  que  l’on  peut  tirer 
de  l’auscultation  dans  divers  cas  étrangers  aux  ma- 
ladies de  poitrine. 

Les  signes  stéthoscopiques  des  maladies  du  cœur 
et  des  vaisseaux,  formant  une  catégorie  tout-à-fait 
particulière , nous  n’en  parlerons  qu’a  l’article  des 
maladies  de  cet  organe. 

Les  précautions  générales  que  demande  l’aus- 
cultation consistent  , i".  à appliquer  exactement  et 
perpendiculairement  le  stéthoscope,  de  manière  ace 
qu’il  n’y  ait  point  d hiatus  entre  les  contours  de  son 
extrémité  et  les  parois  de  la  poitrine.  2°.  On  doit 
éviter  de  presser  trop  fortement , surtout  lorsque 
le  cylindre  est  dégarni  de  son  obturateur,  et  que 
la  poitrine  du  malade  est  très-maigre  : la  pression 
serait  alors  quelquefois  douloureuse.  3°.  11  n’est  pas 
nécessaire  que  la  poitrine  soit  nue  : tous  les  signes 
stéthoscopiques  positifs  , et  souvent  même  les  si- 
gnes négatifs,  peuvent  être  perçus  a travers  des  vê- 
ternens  épais,  pourvu  qu’ils  soient  exactement  ap- 
pliqués sur  la  poitrine.  Cependant  il  vaut  mieux 
que  celle-ci  ne  soit  couverte  que  de  vêtemens  lé- 
gers, comme  un  gilet  de  flanelle  cl  une  chemise. 
Les  robes  de  soie  , les  étoffes  de  laine  , nuisent  sou- 
vent par  le  bruit  que  produit  leur  froissement  contre 
le  stéthoscope. 
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L’observateur  doit  sur  toute  chose  ne  pas  se  mettre 
dans  une  position  gênante,  et  ne  pas  trop  baisser  la 
tête , ou  la  renverser  en  arrière  par  une  extension 
forcée  du  cou.  Plutôt  que  de  prendre  ces  positions, 
qui  font  porter  le  sang  à la  tête,  et  nuisent  en  cela 
a la  netteté  de  1 ouïe,  il  vaut  mieux  mettre  un  genou 
en  terre. 

Pour  l’examen  des  parties  antérieures  de  la  poi- 
ti  me , le  malade  doit  etre  couche  sur  le  dos  ou  assis 
et  légèrement  incliné  en  arrière.  Pour  l’examen  des 
parties  postérieures  , il  doit  être  penché  en  avant, 
les  bras  fortement  croisés.  Pour  celui  des  côtés , on 
le  lait  pencher  légèrement  sur  le  côté  opposé  et  on 
lui  lait  mettre  le  bras  sur  la  tête. 


article  premier. 

De  V Auscultation  de  la  Respiration. 

Pour  explorer  la  respiration  , on  doit  se  servir 
du  cylindre  dégarni  de  son  obturateur,  et  il  faut 
iaire  faire  au  malade  quelques  inspirations  d’une 
Jréquence  et  d’une  lorce  médiocres, suivies  d’expira- 
tions d’une  durée  à-peu-près  égale. 

Il  arrive  quelquefois  que  des  sujets  dont  les  pou- 
mons sont  très-sains  ne  font  entendre  qu’un  bruit 
respiratoire  très-faible  ou  presque  nul.  Ordinaire- 
inent  même  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  est , 
chez  eux,  en  raison  directe  de  l’effort  que  le  sujet  a 
lait  pour  respirer.  D’autres  fois  les  malades,  s’ima- 
ginant qu’on  leur  demande  une  chose  extraordinaire, 
cherchent  h dilater  la  poitrine  de  toute  la  puissance 
de  leurs  muscles,  ou  bien  ils  font  plusieurs  inspira- 
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lions  de  plus  en  plus  fortes,  sans  expirer  dans  l’in- 
tervalle ; cî  dans  ces  cas,  l’on  n’entend  presque  ja- 
mais rien.  11  faut  alors, et  dans  tous  les  autres  cas  où 
le  bruit  respiratoire  est  faible  , faire  tousser  le  ma- 
lade. La  toux,  et  surtout  celle  qui  est  commandée, 
est  ordinairement  précédée  ou  suivie  d’une  inspira- 
tion réelle  , et  aussi  sonore  que  le  permet  l’état  du 
parenchyme  pulmonaire  , et  l’on  est  souvent  surpris 
d’entendre  pénétrer  l’air  avec  une  grande  facilité 
dans  des  poumons  qu’on  aurait  pu  croire  imper- 
méables , si  1 on  s’en  fut  tenu  à la  première  expé- 
rience. On  obtient  quelquefois  le  même  résultat  en 
faisant  parler  le  malade,  et  surtout  en  lui  faisant  lire 
ou  réciter  quelques  phrases  de  suite. 

Je  note  ce  fait,  non-seulement  parce  qu’il  a , 
comme  on  le  voit,  une  importance  pratique,  mais  en- 
core parce  qu’il  est  du  nombre  de  ceux  qui  doivent 


porter  a admettre  dans  le  poumon  une  action  propre 
a cet  organe  , et  dont  le  siège  est  probablement  dans 
les  petits  rameaux  bronchiques. 

Le  bruit  de  la  respiration  présente  des  carac- 
tères dillérens  dans  le  tissu  pulmonaire  et  dans  le 
larynx,  la  trachée,  et  les  gros  troncs  bronchiques. 

Bruit  respiratoire  pulmonaire.  Si  l’on  applique 
sur  la  poitrine  d un  homme  sain  le  stéthoscope  dé- 
garni de  son  obturateur,  on  entend,  pendant  l’ins- 
piration et  l’expiration,  un  murmure  léger  mais  ex- 
trêmement distinct,  qui  indique  la  pénétration  de 
1 air  dans  le  tissu  pulmonaire  et  son  expulsion.  Ce 
murmure  peut  être  comparé  a celui  d’un  soufllet 
dont  |;i  soupape  ne  ferait  aucun  bruit,  ou  mieux  en- 
‘ oi  e a celui  que  lait  entendre  a l’oreille  nue  un 
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homme  qui , pendant  un  sommeil  profond,  mais  pai- 
sible , fait  de  temps  en  temps  une  grande  inspira- 
tion. On  le  distingue  a-peu-près  également  dams  tous 
les  points  de  la  poitrine,  et  surtout  dans  ceux  où  les 
poumons  sont  le  plus  voisins  de  la  surface  de  la  peau, 
c’est-à-dire,  dans  les  parties  antérieures-supérieures, 
latérales  , et  postérieures-inférieures.  Le  creux  de 
l’aisselle  et  l’espace  compris  entre  la  clavicule  et  le 
bord  supérieur  du  muscle  trapèze  sont  les  points  où 
il  a le  plus  de  force. 

Pour  bien  juger  de  l’état  de  la  respiration  a l’aide 
du  cylindre , il  11e  faut  pas  s’en  rapporter  aux  pre- 
miers instans  de  l’examen.  L’oreille  placée  de  ma- 
nière à ce  que  l’application  de  l’instrument  produise 
la  sensation  du  bourdonnement,  l’espèce  de  crainte, 
de  gêne  ou  d’embarras  qu’éprouve  le  malade,  et  qui 
lui  fait  machinalement  diminuer  l’étendue  de  sa  res- 
piration ; quelquefois  la  position  trop  gênante  de 
l’observateur  lui-même,  les  battemens  du  cœur  qui, 
plus  bruyaus,  frappent  d’abord  seuls  1 oreille  , sont 
autant  de  causes  qui , au  premier  moment , peu- 
vent l’empêcher  d’apprécier  exactement  ou  même 
d’entendre  l’inspiration  et  l’expiration.  Ce  n est 
qu’au  bout  de  quelques  secondes  que  l’on  peut  en 
bien  juger. 

Il  est  a peine  nécessaire  de  dire  qu’il  faut  qu  au- 
cune espèce  de  bruit  ne  se  fasse  entendre  auprès  du 
malade. 

11  faut  encore  que  l’observateur  évite  de  se  mettre 
dans  une  position  gênante,  et  qui , l’obligeant  a un 
eilort  soutenu  de  la  tête  ou  du  cou , pourrait  lui 
faire  entendre  le  bruit  de  la  contraction  de  ses  pro- 
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près  muscles.  Ce  bruit,  dont  nous  parlerons  en  trai- 
tant des  maladies  du  cœur,  est  presque  inévitable 
lorsqu’on  veut  appliquer  immédiatement  l’oreille 
sur  la  poitrine.  Il  faut  également  prendre  garde  que 
le  malade  11e  produise  lui-même  le  bruit  musculaire, 
ce  qui  arrive  quelquefois  lorsqu’il  contracte  trop 
fortement  ses  muscles  en  croisant  les  bras,  en  se 
penchant  en  avant  ou  en  s’appuyant  sur  le  coude.  Il 
vaut  mieux  par  cette  raison , comme  à tous  autres 
égards,  faire  soutenir  par  des  aides  un  malade  très- 
faible  , que  de  l’engager  à se  tenir  assis,  lorsqu’il 
ne  peut  le  faire  qu’en  employant  toutes  les  forces 
qui  lui  restent. 

Toutes  ces  précautions , au  reste  , 11e  sont  né- 
cessaires que  pour  les  commcnçans.  Au  bout  d’un 
mois  ou  deux  d’exercice  , l’oreille  s’accoutume  à 
distinguer  au  milieu  des  bruits  qui  lui  arrivent  à la 
fois,  celui  quelle  cherche,  et  à l’entendre  en  quel- 
que soi’te  exclusivement,  lors  même  qu’il  est  plus 
faible  que  tous  les  autres.  11  m’arrive  tous  les  jours, 
en  faisant  la  visite  clinique , d’entendre  dans  le  même 
point  les  battemens  du  cœur,  la  respiration,  des 
râles  variés  , des  borborygmes  dans  les  intestins  , 
d’écouter  et  d’étudier  successivement  chacun  de  ces 
bruits  de  m’apercevoir  en  même  temps  d’un  bruit 
musculaire  déterminé  par  le  malade  ou  par  moi- 
meme;  et  quoique  dans  le  même  moment,  parmi 
les  étudians  qui  m’entourent,  plusieurs  marchent  ou 
parlent  a demi-voix,  je  suis  rarement  obligé  de  de- 
mander du  silence. 

L épaisseur  des  vêtemens,  même  lorsqu’elle  est 
considérable,  ne  diminue  pas  sensiblement  l’intcn- 
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site  du  bruit  produit  par  la  respiration,  pourvu  qu’ils 
soient  d’un  tissu  serré,  et  exactement  appliqués  l’un 
sur  l’autre  , et  qu’ils  ne  produisent  pas  de  frotte- 
ment , soit  entre  eux , soit  contre  le  cylindre  ; car  ce 
frottement,  surtout  lorsque  les  vêtemens  sont  de  soie 
ou  d’une  étoffe  de  laine  mince  et  sèche  , produit  un 
bruit  propre  a induire  en  erreur  par  son  analogie  avec 
celui  de  la  respiration. 

L’embonpoint  excessif  ou  l’infiltration  des  parois 
de  la  poitrine  11e  nuisent  pas  non  plus  d’une  ma- 
nière notable  a l’audition  du  bruit  de  la  respira- 
tion. 

Le  murmure  de  la  respiration  est  d’autant  plus 
sonore  qu’elle  est  plus  rapide.  Une  inspiration 
très-profonde , mais  faite  très-lentement , s’entend 
quelquefois  à peine , tandis  qu’une  inspiration  in- 
complète, et  dans  laquelle  la  dilatation  des  parois 
du  thorax  est  a peine  sensible  a l’œil,  peut  être  très- 
bruyante  si  elle  est  faite  avec  rapidité.  Par  cette 
raison,  lorsqu’on  veut  explorer  la  respiration  il  l’aide 
du  cylindre,  il  est  bon,  surtoutsi  l’on  est  peu  exercé, 
de  recommander  au  malade  de  respirer  un  peu  fré- 
quemment. Cette  précaution  devient , au  reste,  inu- 
tile dans  la  plupart  des  maladies  des  organes  tho- 
raciques qui  occasionent  une  oppression  un  peu 
marquée  ; car  la  dyspnée  rendant  presque  tou- 
jours la  respiration  plus  frequente , elle  en  de- 
vient nécessairement  plus  sensible  dans  les  points 
où  elle  existe  encore.  Il  en  est  de  même  de  l’état  de 
fièvre  cl  de  celui  d’agitation  nerveuse. 

Plusieurs  autres  causes  peuvent  faire  varier  l’in- 
tensité du  bruit  tle  la  respiration  ; l’àge  surtout  a 
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viiie  grande  influence  a cet  égard.  Chez  les  enfans 
la  respiration  est  très-sonore  , et  même  bruyante  ; 
elle  s’entend  aisément  a travers  des  vêtemens  épais 
et  multipliés.  Il  n’est  pas  même  besoin,  chez  eux, 
d’appuver  fortement  le  cylindre  pour  empêcher  le 
frottement;  le  bruit  qui  pourrait  en  résulter  est  cou- 
vert par  l’intensité  de  celui  de  la  respiration. 

Ce  n’est  pas  seulement  par  cette  intensité  que  la 
respiration  des  enlans  diffère  de  celle  des  adultes. 
Il  y a en  outre  dans  la  nature  du  bruit  une  diffé- 
rence très-sensible,  qui , comme  toutes  les  sensations 
simples , est  impossible  a décrire , mais  que  l’on  re- 
connaît facilement  par  la  comparaison.  11  semble 
que , chez  les  enfans,  l’on  sente  distinctement  les 
cellules  aériennes  se  dilater  dans  toute  leur  ampleur; 
tandis  que , chez  l’adulte  , on  croirait  qu’elles  ne 
se  remplissent  d’air  qu’a  moitié , ou  que  leurs  pa- 
rois, plus  dures,  ne  peuvent  se.  prêter  a une  si  grande 
distension.  Cette  différence  de  bruit  existe  principa- 
lement dans  l’inspiration  ; elle  est  beaucoup  moins 
marquée  dans  l’expiration.  La  dilatation  de  la  poi- 
trine qui  accompagne  chaque  inspiration  est  aussi 
plus  grande  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Ces  ca- 
ractères de  la  respiration  sont  d’autant  plus  marqués 
que  l’enfant  est  en  plus  bas  âge  ; ils  persistent  ordi- 
nairement d’une  manière  plus  ou  moins  prononcée 
jusqu’à  la  puberté  ou  un  peu  au-delà. 

Chez  l’adulte  , le  bruit  de  la  respiration  varie 
beaucoup  sous  le  rapport  de  l'intensité.  11  est  des 
sujets  très-sains  chez  lesquels  on  l’entend  à peine  , 
à moins  qu’ils  ne  fassent  une  grande  inspiration;  et 
dans  ce  cas  même  , quoiqu’on  l’entende  bien,  et 
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qu’elle  soit  tout-k-fait  pure,  c'est-à-dire,  sans  mé- 
langé de  râle  et  d’autres  bruits  étrangers,  elle  offre 
deux  lois  moins  de  bruit  et  de  frémissement  que 
chez  la  plupart  des  hommes.  Ces  personnes  sont 
surtout  celles  dont  la  respiration  n’est  pas  habituel- 
lement fréquente;  et  souvent  ce  sont  celles  qui  sont 
le  moins  sujettes  à la  dyspnée  et  à l’essoufflement 
par  quelque  cause  que  ce  soit. 

D’autres  personnes  ont  la  respiration  naturelle- 
ment assez  bruyante  pour  être  très-facilement  en- 
tendue , même  en  faisant  une  inspiration  ordinaire  , 
sans  être  pour  cela  ni  plus  ni  moins  sujettes  k la 
courte  haleine  que  les  premières.  Enfin  un  petit 
nombre  d’individus  conservent  jusque  dans  l’ex- 
trême vieillesse  une  respiration  semblable  a celle  des 
enfans,  et  que,  pour  cette  raison,  j’indiquerai  quel- 
quefois sous  le  nom  de  puérile  dans  le  cours  de  cet 
ouvrage.  Ces  personnes  sont  presque  toutes  des 
femmes  , ou  des  hommes  d’une  constitution  ner- 
veuse. On  remarque  assez  ordinairement  dans  leur 
caractère  quelque  chose  de  la  mobilité  et  surtout  de 
l’irascibilité  de  l’enfance.  Quelques-unes  n’ont,  a 
proprement  parler,  aucune  maladie  des  organes  res- 
piratoires ; mais  elles  s’essoufflent  facilement  par 
l’exercice,  lors  même  qu’elles  sont  maigres,  et  elles 
s’enrhument  facilement.  D’autres  sont  affectées  de  ca- 
tarrhes chroniques  accompagnés  de  dyspnée  ; et  ce 
cas  constitue,  comme  nous  le  verrons  ailleurs , l’une 
des  maladies  auxquelles  on  donne  le  nom  d 'asthme. 

Hors  ces  cas  d’exception,  un  adulte,  quelques 
efforts  d’inspiration  qu'il  lasse,  ne  peut  rendre  k sa 
respiration  le  bruit  sonore  et  le  caractère  particu- 
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ber  qu’elleavait  dans  l’enfance.  Mais,  clans  quelques 
cas  pathologiques,  la  respiration  reprend  ce  carac- 
tère puéril , spontanément  en  quelque  sorte,  et  sans 
que  le  malade  paraisse  inspirer  plus  fortement  qu’à 
l’ordinaire.  Cela  se  remarque  surtout  quand  un  pou- 
mon entier  ou  une  portion  notable  des  deux  pou- 
mons sont  devenus  imperméables  à l’air  par  suite 
d’une  maladie  quelconque , et  surtout  d’une  mala- 
die aigue.  Les  portions  de  l’organe  pulmonaire  res- 
tées saines  font  entendre  alors  une  respiration 
tout-à-fait  semblable  ii  celle  des  enfans.  La  même 
chose  s’observe  dans  toute  l’étendue  du  poumon , 
chez  les  sujets  atteints  de  certaines  affections  ner- 
veuses. 

Lorsque  l’on  lait  pour  la  première  lois  la  com- 
paraison de  la  respiration  chez  l’enfant  et  chez  l’a- 
dulte, on  serait  tenté  de  croire  cpie  l’intensité  plus 
grande  du  bruit  chez  le  premier  dépend  delà  moindre 
épaisseur  des  muscles  qui  revêtent  les  parois  thora- 
ciques, et  de  la  souplesse  plus  grande  du  tissu  pul- 
monaire : mais  la  première  de  ces  causes  influe  fort 
peu  sur  cette  différence;  car  la  respiration  des  en- 
bus  les  plus  gras  s’entend  avec  plus  de  force  à tra- 
vers des  vêtemens  épais  que  celle  de  l’adulte  le  plus 
maigre  examiné  à nu;  et  parmi  les  hommes  faits  qui 
présentent  le  phénomène  de  la  respiration  puérile , 
il  en  est  qui  ont  beaucoup  d’embonpoint.  Chez  les 
leinmes  qui  réunissent  ces  deux  conditions,  on  en- 
tend souvent  la  respiration  avec  beaucoup  de  force, 
même  à travers  les  mamelles. 

La  respiration  moins  bruyante  de,  l’adulte  ne  de- 
pend  pas  davantage  d’un  endurcissement  quelcon 
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que  ou  d’un  défaut  de  souplesse  du  tissu  pulmo- 
naire, puisque  la  respiration  peut  quelquefois , chez 
lui,  redevenir  accidentellement  ce  quelle  était  dans 
l’enfance.  Je  crois  plutôt  que  cette  différence  prouve 
que  les  enlans  ont  besoin  d’une  plus  grande  quan- 
tité d’air,  et  par  conséquent  d’une  inspiration  plus 
complète  que  les  adultes  , soit  à cause  de  la  plus 
grande  activité  de  la  circulation  chez  eux  , soit  à 
raison  de  quelques  différences  dans  la  composition 
chimique  de  leur  sang.  Il  est  au  moins  très-probable 
que  le  sang  des  enfans  est  beaucoup  plus  oxygéné 
que  celui  des  adultes.  On  en  peut  dire  autant  des 
asthmatiques  dont  la  respiration  est  puérile , com- 
parés aux  individus  attaqués  d’une  autre  espèce 
d’asthme  (voy.  Catarrhe  sec  et  Emphysème  du  Pou- 
mon), et  dont  la  respiration  , très-faible  , se  suspend 
en  outre  totalement  pendant  des  heures  entières, 
tantôt  dans  une.  partie  du  poumon , tantôt  dans  une 
autre.  Les  premiers  ont  souvent  une  carnation  qui 
annoncerait  la  santé  la  plus  parfaite  , tandis  que  les 
seconds  ont  toujours  la  face  et  les  extrémités  pâles  ou 
livides. 

C est  aces  derniers  seulement  que  peut  quelque- 
fois s appliquer  avec  justesse  le  proverbe  populaire, 
que  Y asthme  est  un  brevet  de  longue  vie.  Cela 
tiendrait-il  à ce  que,  respirant  peu,  ils  vivent,  en 
quelque  sorte,  moins  a la  fois,  à-peu-près  comme 
une  lampe  dont  la  mèche  très-mince  donne  peu  de 
clarté,  et  paraît  prête  à s’éteindre  au  moindre  souffle , 
peut  cependant  brider  très-long-temps,  parce  qu’elle 
ne  consume  l’huile  que  peu  à peu? 

Quoiqu’il  en  soit,  il  me  paraît  tout-h-fait  certain 
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que  la  constitution  de  l’organe  pulmonaire  la  plus 
favorable  à la  santé  et  a la  longue  durée  de  la  vie , 
est  celle  des  hommes  qui  n’ont  besoin  habituelle- 
ment que  d’une  médiocre  dilatation  des  poumons, 
et  dont  la  respiration  est  beaucoup  moins  bruyante 
que  celle  des  enfans.  Cet  état,  par  conséquent,  doit 
être  considéré  comme  l’état  naturel  : Ici  est  maxime 
naturale,  quod  natura  fieri  optimè  patitur. 

La  respiration  la  plus  bruyante  a l’oreille  nue  11e 
se  fait  pas  entendre  pour  cela  avec  plus  de  force 
dans  l’intérieur  de  la  poitrine.  Je  n’entends  pas  par- 
ler ici  de  celle  qui  est  accompagnée  de  râle,  de  sif- 
flement, ou  de  quelqu’autre  bruit  étranger,  mais  de 
la  respiration  simplement  bruyante  qui  a lieu  dans 
plusieurs  maladies  aiguës  ou  chroniques , et  parti- 
culièrement chez  les  personnes  attaquées  de  dyspnée, 
quelle  qu’en  soit  la  cause.  Ce  bruit,  qui  n'est  en 
quelque  sorte  que  l’exagération  de  celui  que  pro- 
duit chez  beaucoup  d’hommes  la  respiration  pen- 
dant le  sommeil,  et  que  l’on  peut  facilement  imiter 
a volonté , se  passe  entièrement  dans  les  fosses  na- 
sales et  l’arrière-bouche  , et  tient  uniquement  à la 
manière  dont  l’air  trappe  le  bord  de  la  glotte  , le 
voile  du  palais,  et  les  parois  des  fosses  nasales.  Je 
connais  un  homme  asthmatique  par  suite  d’une  di- 
latation des  ventricules  du  cœur , et  dont  la  respi- 
ration peut  habituellement  être  entendue  a vingt  pas 
de  distance.  Le  murmure  produit  par  l'inspira- 
tion et  l’expiration  dans  l’intérieur  de  la  poitrine  est 
moins  tort  chez  lui  que  chez  la  plupart  des  hommes. 

La  même  remarque  s’applique  au  ronflement  qu’un 
homme  sain  fait  entendre  pendant  le  sommeil. 
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Pour  compléter  la  série  de  ces  observations,  j’ai 
cru  devoir  examiner  la  poitrine  d’un  de  ces  bate- 
leurs qui  imitent  parfaitement  avec  la  voix  le  bruit 
d’une  scie,  d’un  rabot,  etc.  J’ai  encore  obtenu  le 
même  résultat,  c’est-à-dire  que  tous  ces  bruits  se 
passent  dans  l’arrière-bouche  et  les  fosses  nasales , 
sont  dus  à la  manière  dont  l’air  inspiré  et  expiré  est 
agité  dans  ces  parties,  et  n’influent  en  rien  sur  le 
murmure  de  la  respiration. 

Lorsque  l’on  entend  distinctement,  et  avec  une 
force  à-peu-près  égale,  la  respiration  dans  tous  les 
points  de  la  poitrine,  on  peut  assurer  qu’il  n’existe 
ni  épanchement  dans  les  plèvres , ni  engorgement 
d’une  nature  quelconque  dans  le  tissu  pulmonaire. 
Lorsqu’au  contraire  on  trouve  que  le  respiration  ne 
s’entend  pas  dans  une  certaine  étendue , on  peut  as- 
surer que  la  partie  correspondante  du  poumon  est 
devenue  imperméable  à l’air  par  une  cause  quel- 
conque. Ce  signe  est  aussi  caractérisé  et  aussi  lacile 
à distinguer  que  l’existence  ou  l’absence  de  son  don- 
née par  la  percussion  suivant  la  méthode  d’Aven- 
brugger,  et  il  indique  absolument  la  même  chose.  Si 
l’on  en  excepte  quelques  cas  particuliers  , dans  les- 
quels la  comparaison  des  deux  méthodes  devient  la 
source  de  signes  tout-à-fait  pathognomoniques,  l’ab- 
sence du  son  coïncide  toujours  avec  celle  de  la  res- 
piration. L’auscultation  a,  comme  nous  le  verrons, 
l’avantage  d’indiquer  d’une  manière  plus  fidèle  les 
différences  d’inlensilé  des  diverses  espèces  d’engor- 
gemens  pulmonaires.  Elle  a l’inconvénient  de  de- 
mander un  peu  plus  de  temps;  mais  son  emploi 
exige,  moins  de  soin  et  d’attention  que  celui  de  la 
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percussion,  et  elle  peut  être  employée  dans  tous  les 
cas  , et  dans  ceux  même  où  la  méthode  d’Aven- 
bru eger  ne  donne  aucun  résultat. 

üü 

lirait  respiratoire  bronchique.  Je  désignerai  sous 
ce  nom,  ou,  pour  abréger,  sous  celui  de  respiration 
bronchique,  le  bruit  que  l’inspiration  et  l’expiration 
iont  entendre  dans  le  larynx,  la  trachée-artère  , et 
les  gros  troncs  bronchiques  situés  a la  racine  du 
poumon.  Ce  bruit  , écouté  en  appliquant  le  sté- 
thoscope sur  le  larynx  ou  la  portion  cervicale  de  la 
trachée-artère,  a un  caractère  lout-a-fait  particulier. 
Le  murmure  respiratoire,  surtout  dans  l’inspiration, 
est  dépourvu  de  la  légère  crépitation  qui  accom- 
pagne le  développement  des  cellules  aériennes  ; il 
est  plus  sec  en  quelque  sorte  , et  l’on  sent  distinc- 
tement que  l’air  passe  dans  un  espace  vide  et  assez 
vaste.  Ce  bruit  peut  être  entendu  sur  presque  toute 
la  surface  du  cou;  il  est  très-lort  sur  ses  parties  laté- 
rales, et  il  faut  même  y prendre  garde  lorsqu  on 
explore  la  région  acromienne  ; car,  pour  peu  que 
l’extrémité  du  cylindre  soit  dirigée  vers  la  base  du 
cou,  on  n’entendra  que  la  respiration  trachéale,  et 
l’on  sera  exposé  à regarder  comme  sain  le  sommet 
d’un  poumon  tout-a-fait  imperméablea  l'air,  surtout 
si  l’on  n’est  pas  bien  exercé  a distinguer  les  deux 
bruits  respiratoires. 

Lorsque  l’on  respire  fortement  par  le  nez,  un 
bruit  analogue , et  qui  se  passe  évidemment  dans 
les  losses  nasales  et  l’arrière-bouche,  peut  être  en- 
tendu sur  tous  les  points  de  la  surlace  de  la  trie. 

Chez  quelques  sujets,  le  bruit  respiratoire  écouté 
sous  le  sternum  et  a la  racine  du  poumon,  c’esl-ii- 
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dire  dans  la  région  inter-scapulaire,  et  surtout  au 
voisinage  de  l’angle  supérieur-interne  de  l’omo- 
plate , présente  encore  quelque  chose  de  ce  carac- 
tère , surtout  chez  les  sujets  très-maigres  j mais  il 
est  moins  facile  de  le  distinguer , parce  que  l’on 
entend  en  même  temps  la  respiration  pulmonaire  , 
et  que  ces  deux  bruits,  fort  analogues,  se  con- 
fondent. 

Dans  l’état  naturel , on  ne  peut,  à plus  forte  rai- 
son , distinguer  du  bruit  respiratoire  pulmonaire 
celui  qui  est  produit  par  le  passage  de  l’air  dans  les 
petits  rameaux  bronchiques.  Mais  quand  le  tissu 
pulmonaire  est  endurci  ou  condensé  par  une  cause 
quelconque , comme  un  épanchement  pleurétique , 
un  engorgement  péripneumonique  ou  hémoptoïque 
intense,  lorsque  le  bruit  respiratoire  pulmonaire  a 
disparu  ou  notablement  diminué  , on  entend  sou- 
vent distinctement  la  respiration  bronchique  , non- 
seulement  dans  les  gros  troncs  bronchiques  mais 
dans  des  rameaux  d’un  assez  petit  diamètre. 

Lorsque , par  les  causes  que  nous  venons  d’expo- 
ser, la  respiration  devient  bronchique  dans  d’autres 
parties  du  poumon  que  sa  racine,  le  phénomène  est 
rarement  aussi  tranché  , et  cela  se  conçoit  puisque 
les  rameaux  bronchiques  n’ont  nulle  part  un  aussi 
grand  diamètre.  Après  la  racine  du  poumon,  le 
sommet  est  la  partie  de  cet  organe  où  la  respiration 
bronchique  se  manifeste  de  la  manière  la  plus  ca- 
ractérisée ; et  c’est  aussi , comme  nous  aurons  plu- 
sieurs fois  occasion  de  le  remarquer  , celle  où  les 
rameaux  bronchiques  sont  le  plus  sujets  asc  dilater. 

Les  raisons  de  la  respiration  bronchique  me  pa- 
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missent  assez  faciles  à donner.  En  effet,  lorsque  la 
compression  ou  l’engorgement  du  tissu  pulmonaire 
empêche  la  pénétration  de  l’air  dans  ses  vésicules, 
la  respiration  bronchique  est  la  seule  qui  ait  lieu. 
Elle  est  d’autant  plus  bruyante  et  facile  a entendre 
que  le  tissu  du  poumon,  rendu  plus  dense  , en  de- 
vient meilleur  conducteur  du  sou. 

11  est  important  de  s’exercer  a distinguer  la  respi- 
ration bronchique  de  la  respiration  pulmonaire  ou 
vésiculaire } non-seulement  a raison  des  erreurs 
grossières  de  diagnostic  qui  pourraient  résulter  de 
leur  contusion,  mais  encore  parce  que  la  première 
devient  un  signe  pathognomonique  dans  plusieurs 
cas  importans.  Dans  la  péripneumonie , elle  est  un 
des  premiers  signes  qui  indiquent  l’hépatisation , et 
son  apparition  précède  même  ordinairement  1 ab- 
sence du  son.  Elle  est  souvent  également  un  des 
premiers  signes  qui  indiquent  l’existence  de  tuber- 
cules accumulés  dans  le  sommet  du  poumon. 

Respiration  caverneuse.  J’entends  sous  ce  nom 
le  bruit  que  l’inspiration  et  l’expiration  déterminent 
dans  une  excavation  formée  au  milieu  du  tissu  pul- 
monaire , soit  par  des  tubercules  ramollis,  soit  par 
l’effet  de  la  gangrène  ou  d’un  abcès  péri  pneumo- 
nique. Ce  bruit  respiratoire  a le  même  caractère  que 
celui  de  lu  respiration  bronchique  ; mais  on  sent 
évidemment  que  1 air  pénètre  dans  une  cavité  plus 
vaste  que  ne  l’est  celle  des  rameaux  bronchiques , 
et  lorsqu’il  peut  exister  quelques  doutes  à cet  égard, 
d’autres  phénomènes,  donnés  par  la  résonnance  de 
la  voix  ou  de  la  toux  , lèvent  promptement  toute  tu- 
certitude. 
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Respiration  soufflante.  Dans  les  cas  où  existe 
la  respiration  bronchique  ou  caverneuse , il  arrive 
quelquefois , lorsque  le  malade  respire  brusque- 
ment et  par  saccades,  que  dans  l’inspiration  l’air  pa- 
raît être  attiré  de  l’oreille  de  l’observateur,  et  que 
dans  1 expiration  , d semble  à celui-ci  qu’on  lui 
souille  dans  l’oreille.  Ce  phénomène  est  un  de  ceux 
qui  servent  a constater  l’existence  d’une  excavation 
pulmonaire  voisine  des  parois  thoraciques;  mais  il 
en  est  de  plus  précis  encore , et  que  nous  exposerons 
en  leurs  lieux. 

Cette  sorte  d’insufflation  , qui  semble  se  faire  dans 
l’oreille,  et  que  je  désignerai  sous  le  nom  de  souffle, 
peut  être  également  déterminée  par  les  saccades  de 
la  toux  et  même  par  les  articulations  de  la  voix.  Il 
semble  , comme  je  viens  de  le  dire,  que  le  malade 
inspire  l’air  dans  l’oreille  de  l’observateur,  et  qu’il  l’y 
repousse  violemment  dans  l’expiration.  La  sensation 
de  la  titillation,  et  celle  duiroid  ou  du  chaud,  que  la 
colonne  d’air  devrait  déterminer,  manquent  seules; 
celle  du  mouvement,  au  contraire,  est  assez  parfaite 
pour  produire  une  illusion  très-marquée.  Ce  phéno- 
mène a également  lieu  dans  les  tuyaux  bronchiques 
les  plus  voisins  de  la  surface  du  poumon,  et  particu- 
lièrement dans  les  gros  troncs  situés  à sa  racine,  toutes 
les  lois  que  le  tissu  pulmonaire  environnant  est  rendu 
plus  dense  par  une  cause  quelconque,  et  particulière- 
ment par  la  pneumonie  , ou  parla  compression  duc 
a un  épanchement  pleurétique  un  peu  considérable. 

1 )ans  lesexcav  ations  pulmonaires,  il  indique  toujours 
que  l’excavation  s’étend  jusqu’à  une  très-petite  dis- 
tance de  la  surlacc  du  poumon. 
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La  respiration  soufflante  présente  quelquefois  une 
modification  que  je  désignerai  sous  le  nom  de  souffla 
voilé,  il  semble  alors  que  chaque  vibration  de  la 
voix,  de  la  toux  ou  de  la  respiration,  agile  une  sorte 
de  voile  mobile  interposé  entre  une  excavation  pul- 
monaire et  l’oreille  de  l’observateur.  Ce  phénomène 
se  rencontre,  i°.  dans  les  excavations  tuberculeuses 
dont  les  parois,  très-minces  en  quelques  points,  sont 
en  même  temps  souples  et  sans  adhérences , ou  a- 
peu-près, avec  celles  de  la  poitrine.  2".  Il  se  remarque 
également  lorsque  les  parois  d’un  abcès  péripneu- 
monique  sont  dans  un  état  d’induration  inflamma- 
toire inégale  , et  présentent  encore  dans  quelques 
points  l'état  d’engouement.  3".  Il  est  surtout  com- 
mun dans  les  cas  de  bronchophonie  donnés  par  les 
gros  troncs  bronchiques  et  dus  a la  péripneumo- 
nie , lorsque  quelque  partie  du  trajet  de  la  bronche 
affectée  est  entourée  par  un  tissu  pulmonaire  encore 
sain  ou  a l’état  d’engouement  léger,  placé  entre  elle 
et  1 oreille  de  l’observateur.  4 • La  dilatation  des 
bronches  et  la  pleurésie  sont  quelquefois  accompa- 
gnées du  même  phénomène  dans  des  circonstances 
analogues,  c’est-a-dire  lorsque  la  cav  ilé  dans  laquelle 
se  fait  la  résonnance  de  la  respiration,  de  la  voix  ou 
de  la  toux,  a quelques  points  de  ses  parois  beaucoup 
moins  denses  que  le  reste. 

Il  11e  faut  pas  confondre  ce  phénomène  avec  le 
raie  muqueux  a grosses  bulles  qui  l’accompagne  quel- 
quefois. Au  reste , la  distinction  en  est  facile  a faire, 
pour  peu  «pie  l’on  ait  d’habitude  de  l’auscultation. 
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ARTICLE  II. 

De  V Auscultation  de  la  voix. 

Dès  les  premiers  jours  où  je  commençai  mes  re- 
cherches  sur  l'auscultation  médiate  , je  songeai  à 
déterminer  les  différences  que  pouvait  présenter 
la  résonnance  de  la  voix  dans  la  poitrine.  En  exa- 
minant à cet  effet  comparativement  plusieurs  sujets 
sains  ou  malades,  je  fus  frappé  par  un  phénomène 
tout-a-fait  singulier.  Le  sujet  qui  le  présentait  était 
une  femme  d’environ  vingt-huit  ans,  attaquée  d’une 
légère  fièvre  bilieuse  , et  d’une  toux  récente  qui 
n’avait  d’autres  caractères  que  ceux  d’un  catarrhe 
pulmonaire.  Lorsque  , tenant  le  cylindre  appliqué 
au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule 
droite  , je  faisais  parler  la  malade  , sa  voix  semblait 
sortir  directement  de  la  poitrine  et  passer  toute  en- 
tière par  le  canal  central  du  cylindre.  Celte  trans- 
mission de  la  voix  n’avait  lieu  que  dans  une  étendue 
d’environ  un  pouce  carré.  Dans  aucun  autre  point  de 
la  poitrine  on  ne  trouvait  rien  de  semblable.  Ne  sa- 
chant a quoi  attribuer  cet  effet,  j’examinai  sous  le 
même  rapport  la  plupart  des  malades  existant  a l’hô- 
pital , et  je  le  retrouvai  chez  une  vingtaine  de  su- 
jets. Presque  tous  étaient  des  phthisiques  arrivés  à 
un  degré  avancé  de  la  maladie  ; chez  d’autres,  l’exis- 
tence des  tubercules  était  encore  douteuse,  quoi- 
qu’il y eût  des  raisons  de  la  craindre.  Enfin  deux 
ou  trois,  comme  la  femme  qui  m’avait  offert  pour 
la  première  lois  ce  phénomène,  ne  présentaient  au- 
cun symptôme  de  cette  maladie,  et  leur  embonpoint 
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ainsi  que  l'état  de  leurs  forces  semblaient  même  de- 
voir éloigner  toute  crainte  it  cet  égard. 

Je  commençai  cependant  dès-lors  à soupçonner 
que  la  transmission  de  la  voix  a travers  le  cylindre 
pouvaitetre  duc  aces  cavités  anfractueuses  produites 
par  le  ramollissement  des  tubercules,  et  connues  sous 
le  nom  d 'ulcères  du  poumon.  L’existence  du  même 
phénomène  chez  des  sujets  qui  ne  présentaient  au- 
cun signe  de  phthisie  pulmonaire  ne  me  paraissait 
pas  détruire  cette  conjecture , parce  qu’il  arrive  fré- 
quemment de  rencontrer  des  tubercules,  et  même 
des  tubercules  excavés  ou  ulcérés  du  poumon,  chez 
des  sujets  morts  de  maladies  aiguës,  et  chez  lesquels 
la  phthisie  a toujours  été  latente. 

La  plupart  des  malades  qui  présentaient  ce  phé- 
nomène étant  morts  a l’hôpital,  je  pus  reconnaître 
par  l’autopsie  que  j’avais  rencontré  juste.  Chez  tous 
je  trouvai  des  cavités  plus  ou  moins  vastes,  dues  au 
ramollissement  de  la  matière  tuberculeuse,  et  com- 
muniquant avec  des  rameaux  bronchiques  d’un  dia- 
mètre variable. 

Je  trouvai  que  la  pectoriloquie  ( c'est  ainsi  que 
j ai  cru  devoir  nommer  ce  phénomène)  était  d’au- 
tant plus  prononcée  que  la  cavité  ulcéreuse  était 
plus  voisine  de  la  surface  du  poumon,  et  que  ses  pa- 
rois  étaient  plus  denses.  J’observai  que  la  transmission 
«le  la  voix  n’était  jamais  plus  frappante  que  lorsque, 
le  poumon  adhérant  intimement  à la  plèvre  costale  , 
les  parois  de  la  poitrine  formaient  presque  immédia- 
tement une  portion  de  celles  de  l’ulcère,  ce  qui, 
comme  on  le  sait,  arrive  assez  fréquemment. 


Ceueeirconstancc  conduisait  naturellement  a peu- 
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ser  que  la  pecloriloquie  (*sl  due  a la  résonnance 
plus  forte  et  plus  sensible  de  la  voix  dans  des  points 
qui  la  répercutent  par  une  surface  plus  solide  et 
plus  étendue  que  les  cellules  aériennes  et  les  petits 
rameaux  bronchiques.  Je  présumai  en  conséquence 
qu’un  phénomène  analogue  devait  avoir  lieu  en  ap- 
pliquant le  cylindre  sur  le  larynx  et  la  trachée-ar- 
tère d’un  homme  sain.  Ma  conjecture  se  trouva  juste. 
Il  y a une  identité  presque  parfaite  entre  la  pccto- 
riloquie  et  la  voix  sortant  a travers  le  cylindre , et 
cette  expérience  est  un  bon  moyen  de  se  faire  une 
idée  exacte  de  la  pectoriloquie  , lorsque  l’on  n’a  pas 
de  malades  a sa  disposition. 

La  résonnance  de  la  voix  dans  les  diverses  par- 
ties des  organes  respiratoires,  et  dans  1 état  d inté- 
grité ou  d’altération  de  ces  organes,  présente  d’ail- 
leurs des  variétés  nombreuses  et  importantes,  que 
nous  examinerons  dans  l’ordre  suivant:  i .la  îeson- 
nancc  de  la  voix  dans  le  tissu  pulmonaire  , 2 . dans 
le  larynx  ctla  trachée  , 3°.  dans  les  gros  troncs  bion- 
chiques,  4°.  dans  les  petits  rameaux  bronchiques, 
5°.  dans  les  excavations  formées  accidentellement 
dans  le  tissu  pulmonaire  ; 6°.  enfin  nous  décrirons  en 
dernierlieuun  phénomène  d’une  nature  particulièie 
sous  le  rapport  de  sa  cause,  auquel  je  donne  le  nom 
d 'égophonie  ou  de  résonnance  chevrotante. 

i°.  La  résonnance  de  la  voix  dans  le  tissu  pul 
monairc  sain  est  très-peu  marquée,  et  ne  lait  sentir 
a l’oreille  nue  ou  armée  du  stéthoscope  qu’une  sorte 
de  léger  frémissement , analogue  a celui  que  l ou 
perçoit  eu  appliquant  la  main  soi'  la  poiti  me  <1  uu 
homme  qui  parle. 
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2".  Mous  avons  exposé  ei-ilessus  le  phénomène 
que  présente  la  voix  dans  le  larynx  et  la  portion 
cervicale  de  la  trachée.  La  voix  résonne  fortement, 
traverse  le  tube  du  stéthoscope , et  ne  permet  pas  à 
l’oreille  restée  libre  d’entendre  celle  qui  sort  de 
la  bouche.  La  meme  chose  a lieu  dans  presque 
toute  l’étendue  des  surfaces  latérales  du  cou,  et 
même  vers  la  nuque  chez  quelques  individus.  Il 
faut,  par  cette  raison,  apporter  la  même  précaution 
a l’exploration  de  la  voix  dans  la  région  acromienne, 
que  celle  que  nous  avons  indiquée  pour  l’examen 
de  la  respiration  dans  le  même  lieu.  Car  pour  peu 
que  Ion  dirige  l’extrémité  du  cylindre  vers  la  base 
du  cou,  on  entendra  celte  résonnance  trachéale  ou 
laryngée  naturelle  , et  l’on  pourrait  la  prendre  pour 
un  phénomène  qui  se  passerait  dans  le  sommet  du 
poumon  et  qui  indiquerait  la  présence  d’une  exca- 
vation. La  résonnance  de  la  voix  dans  le  fond  de  la 
bouche  et  les  losses  nasales  se  fait  entendre  aussi  plus 
ou  moins  sur  toute  la  surface  de  la  tète. 

Dans  la  portion  sous-sternale  de  la  trachée,  la 


\oix  résonne  fortement;  mais  elle  ne  traverse  point 
le  cylindre.  Il  faut , par  cette  raison  , se  délier  de 
la  pectoriloquie  douteuse,  quand  elle  n’existe  qu’au- 
pi  ès  de  la  partie  supérieure  du  sternum. 


■>  • La  résonnance  de  la  voix  est  ordinairement 
plus  obscure  encore  dans  les  gros  troncs  bronchiques 
situes  a la  racine  du  poumon,  et  que  l’on  explore 
* 11  plaçant  le  cylindre  dans  la  région  inter-scapu- 
laiie.  Cependant  la  voix  résonne  toujours  un  peu 
plus  fortement  dans  ce  point  que  dans  les  autres 
parties  <Jc  la  poitrine,  surtout  vers  l’angle  supé- 
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rieur  interne  de  l’omoplate  ; il  est  assez  rare  que 
chez  un  sujet  tout-a-fait  sain  la  voix  y traverse  évi- 
demment le  cylindre:  seulement  elle  résonne  assez 
fortement  a son  extrémité  pour  être  entendue  plus 
facilement  que  celle  qui  sort  en  même  temps  de  la 
bouche  du  sujet,  et  qui  est  perçue  par  l’oreille  restée 
libre.  Mais  chez  les  sujets  dont  les  parois  thora- 
ciques sont  minces  et  couvertes  de  muscles  grêles  ,, 
chez  les  enfans  maigres  surtout , il  y a souvent  dans 
cette  région  une  bronchophonie  semblable  , a 1 in- 
tensité près , a la  laryngophonie. 

4°.  La  résonnance  de  la  voix  dans  les  divisions 
bronchiques  répandues  dans  le  tissu  pulmonaire 
est  à-peu-près  nulle  dans  i’etat  naturel,  et  1 on  con- 
çoit facilement  que  cela  doit  être.  En  effet,  le  tissu 
rare  et  mêlé  d’air  du  poumon  est  un  mauvais  con- 
ducteur du  son  , et  la  mollesse  des  parois  des 
bronches  au-delà  du  point  ou  cessent  leurs  carti- 
lages les  rend  peu  propres  a produire  du  son. 
Tout  le  monde  connaît  la  différence  qui  existe  a cet 
égard  entre  le  cor  de  chasse  et  le  bourdon  de  la 
cornemuse.  D’un  autre  côté,  le  diamètre  des  rami- 
fications bronchiques  étant  très-petit , le  son  qui 
s’y  forme  doit  être  naturellement  plus  aigu  et  plus 
faible  que  celui  qui  retentit  dans  les  gros  troncs. 

Si  l’une  de  ces  conditions  vient  a cesser,  et  sui- 
toutsi  plusieurs  cessent  à la  lois,  la  résonnance  de 
la  voix  peut  devenir  sensible  dans  les  petits  rameaux 
bronchiques.  Ainsi  la  péripneumonie,  un  engor- 
gement hémoptoïque  étendu,  1 accumulation  d un 
grand  nombre  de  tubercules  dans  un  point  du  pou- 
mon, en  endurcissant  le  tissu  pulmonaire,  produisent 
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une  résonnance  analogue  à la  pectoriloquie.  Ce 
phénomène  , (pie  je  désigne  sous  le  nom  de  bron- 
chophonie accidentelle  , est  encore  plus  marqué 
quand  l’endurcissement  du  tissu  pulmonaire  a lieu 
vers  la  racine  du  poumon  ; et  l’on  sent  que  cela 
doit  être,  puisque,  comme  nous  l’avons  dit , cette 
résonnance  y existe  déjà  plus  ou  moins  naturelle- 
ment. Ce  signe  est  un  de  ceux  qui  servent  le  plus  a 
mesurer  les  progrès  d’une  péripneumonie  récente. 

La  dilatation  des  bronches  produit  le  même  effet, 
et  d’autant  plus  facilement  que  souvent  le  tissu  pul- 
monaire, comprimé  parles  rameaux  dilatés  , est, 
dans  leurs  intervalles  , flasque,  privé  d’air,  et  plus 
compacte  que  dans  l’état  naturel.  Quelquefois  la 
réunion  des  deux  causes  concourt  a produire  ce 
phénomène.  Ainsi  quand  , par  l’effet  de  tuber- 
cules accumulés  ou  d’excavations  cicatrisées,  le  som- 
met du  poumon  est  devenu  imperméable  a l’air, 
on  entend  sous  la  clavicule , l’aisselle , et  la  losse 
sous-épineuse  , une  bronchophonie  plus  ou  moins 
obscure , due  non-seulement  a la  densité  augmentée 
du  tissu  pulmonaire  , mais  encore  a ce  que  les  ra- 
meaux bronchiques,  naturellement  plus  nombreux 
et  plus  vastes  en  ce  point  qu’en  tout  autre,  ont  çté 
dilatés  par  la  toux  et  l’expectoration. 

La  bronchophonie,  au  reste,  présente  rarement 
une  analogie  assez  parfaite  avec  la  pectoriloquie 
pour  pouvoir  tromper  une  oreille  même  médiocre- 
ment exercée.  La  voix  traverse  rarement  le  cylindre  ; 
son  timbre  a quelque  chose  d’analogue  à celui  d’un 
porte-voix;  sa  résonnance  est  plus  diffuse  et  on  la 
sent évidemments’étendre  au  loin.  Latoux, ainsi  que 
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l'inspiration  sonore  qui  la  précède  et  la  suit,  fixent 
d’ailleurs  l’incertitude  que  l’on  pourrait  conserver 
à cet  égard:  elles  n’ont  point  le  caractère  caverneux ; 
on  sent  que  ces  phénomènes  se  passent  dans  des 
tubes  étendus  et  non  pas  dans  un  espace  circonscrit. 

5°.  J’ai  donné  le  nom  de  pectoriloquie  k la  ré- 
sonnance de  la  voix  qui  se  fait  dans  une  excava- 
tion formée  accidentellement  au  milieu  du  tissu 
pulmonaire.  Ce  phénomène  peut  avoir  lieu  par  des 
causes  fort  différentes  : in.  par  suite  du  ramollisse- 
ment des  tubercules  pulmonaires  ( cette  cause  est 
de  beaucoup  la  plus  fréquente  ) ; 2°.  par  la  fonte  et 
la  destruction  d’une  escharre  gangréneuse  • 3°.  par 
suite  d’un  abcès  péripneumonique;  f.  Par  des 
kystes  pulmonaires  ouverts  dans  les  bronches  ; 
5°.  probablement  enfin  par  la  communication  fistu- 
leuse  d’un  abcès  du  médiastin  avec  les  bronches. 

La  pectoriloquie  présente  de  grandes  variétés 
sous  le  rapport  de.  l’intensité  et  de  la  perfection  du 
phénomène  : elle  est  parfaite,  imparfaite  ou  dou- 
teuse. 

La  pectoriloquie  est  parfaite  quand,  par  la  trans- 
mission évidente  de  la  voix  à travers  le  stéthoscope  , 
par  l’exacte  circonscription  du  phénomène  et  de  ceux 
que  la  toux , le  râle  et  la  respiration  donnent  en 
même  temps  , on  ne  peut,  en  aucune  manière,  la 
confondre  avec  la  bronchophonie. 

Elle  est  imparfaite  quand  quelqu’un  de  ces  ca- 
ractères manque,  et  surtout  quand  la  transmission  de 
la  voix  n’est  pas  évidente.  Elle  est  douteuse  quand 
la  résonnance  est  très-faible , et  ne  peut  être  dis- 
tinguée de  la  bronchophonie  qu’a  l’aide  des  signes 
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tirés  de  l’endroit  on  elle  a lieu,  des  symptômes  gé- 
néraux et  de  la  marche  de  la  maladie. 

Ces  dernières  données  servent  dans  tous  les  cas, 
et  suffisent  presque  toujours  pour  faire  distinguer 
la  nature  de  l’excavation.  Les  circonstances  qui 
concourent  a rendre  la  pectoriloquie  parfaite  sont: 
la  vacuité  complète  de  l’excavation  , la  densité  aug- 
mentée du  tissu  pulmonaire  qui  forme  ses  parois , 
sa  communication  facile  avec  un  ou  plusieurs  ra- 
meaux bronchiques  un  peu  considérables,  et  son 
rapprochement  des  parois  de  la  poitrine.  Cepen- 
dant, a quelque  profondeur  que  soit  placée  une 
excavation,  si  d’ailleurs  elle  est  dans  les  condi- 
tions que  je  viens  d’indiquer , la  pectoriloquie 
sera  toujours  évidente  et  parfaite,  il  moins  que 
l’excavation  ne  soit  séparée  de  la  surface  du  pou- 
mon par  une  épaisseur  considérable  de  tissu  pul- 
monaire sain  et  par  conséquent  peu  propre,  à rai- 
son de  sa  rareté , a transmettre  le  son. 

L’étendue  de  l’excavation  contribue  aussi  il  la 
perfection  du  phénomène:  il  est  plus  évident  dans 
une  excavation  un  peu  vaste  ,*  mais  cependant  il  l’est 
souvent  beaucoup  dans  de  très-petites.  Il  l’est  quel- 
quefois, au  contraire,  fort  peu  dans  des  excavations 
énormes,  dans  celles  surtout  dont  la  capacité  sur- 
passe le  volume  du  poing,  particulièrement  si  elle 
ne  communiqué  avec  les  bronches  que  par  des  ra- 
meaux d’un  petit  diamètre.  Il  semble  encore  ici 
que  l’on  peut  trouver,  par  la  comparaison  de  ce 
qui  a lieu  dans  certains  instrumens  il  vent,  la  rai- 
son de  ces  différences  : on  sait,  en  effet,  que  plus 
le  diapason  d’une  flûte  est  grave  et  moins  on  en 
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peut  tirer  de  son,  et  que  les  basses  de  flûte  traver- 
sière  que  l’on  a essayé  de  l'aire  a l’octave  de  cet 
instrument , 11e  donnent  qu’un  murmure  sourd  et  à 
peine  plus  sonore  que  celui  du  vent  passant  dans 
un  tuyau  de  poêle.  La  colonne  d’air  que  les  lèvres 
et  l’haleine  du  musicien  peuvent  pousser  par  l’em- 
bouchure étroite  de  l’instrument  est  trop  faible 
pour  faire  résonner  une  capacité  aussi  vaste.  On 
conçoit  pareillement  que  la  voix  éteinte  d’un  phthi- 
sique ne  puisse  souvent  fair  vibrer  les  parois 
en  partie  molles,  ou  au  moins  peu  fermes,  d’une 
très-vaste  excavation,  dans  laquelle  l’air  ne  pénètre 
que  par  une  ou  deux  ouvertures  d’une  ligne  de 
diamètre. 

Il  m’a  paru  plusieurs  fois  évident  que,  lorsque  le 
nombre  des  ouvertures  fistuleuses  par  lesquelles 
une  vaste  excavation  communique  avec  les  bron- 
ches vient  a augmenter , la  pectoriloquie  devient 
moins  évidente  ou  cesse  d’avoir  lieu.  Elle  cesse 
presque  constamment  de  se  faire  entendre  dans 
deux  autres  cas  : i°.  quand  une  excavation  vient  à 
s’ouvrir  dans  la  plèvre , et  surtout  lorsque  la  com- 
munication est  large  et  que  le  trajet  est  court  ; 
2°.  lorsque  la  matière  contenue  dans  une  excavation 
se  fait  jour  au  travers  des  parois  thoraciques,  et 
vient  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur. 

La  pectoriloquie  peut  quelquefois  être  suspendue 
pendant  des  heures  entières , et  même  presque  ha- 
bituellement pendant  plusieurs  jours  de  suite,  par 
des  crachats  ou  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie, 
qui  obstruent  momentanément  la  communication  de 
l’excavaiion  avec  les  bronches.  Nous  indiquerons 
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ailleurs  la  manière  d’obtenir,  dans  ces  cas,  la  pcc- 
toriloquie  ou  d’autres  signes  équivalons. 

ARTICLE  III. 

De  l' Égophonie  on  de  la  Résonnance  chevrotante. 

Le  phénomène  que  je  désigne  sous  ce  nom  est , 
de  tous  ceux  que  fait  connaître  l’auscultation , celui 
dont  les  causes  me  paraissent  les  plus  composées.  Il 
peut  être  facilement  confondu,  surtout  par  une  oreille 
peu  exercée , avec  la  pectoriloquie , et  plus  aisé- 
ment encore  avec  la  bronchophonie , a raison  du 
lieu  où  il  se  fait  entendre  d’ordinaire  : je  l’ai  con- 
fondu moi-même  long-temps  avec  le  premier  de 
ces  phénomènes,  et  plus  long-temps  encore  avec  le 
second  ; et  quoique  la  distinction  en  soit  facile  h 
faire  quand  les  phénomènes  sont  bien  tranchés  , 
il  est  quelques  cas  dans  lesquels  on  peut  rester 
dans  le  doute.  Mon  incertitude  sur  la  valeur  de 
l’égophonie  a été  d’autant  plus  longue  que  tous 
les  pleurétiques  ne  sont  pas  égophones  ; que  la 
bronchophonie  manque  encore  plus  souventchcz  les 
péripneumoniques;  que  les  deux  maladies,  et  par  con- 
séquent les  deux  phénomènes,  se  trouvent  souvent 
réunis,  et  que  le  nombre  des  sujets  qui  succombent 
à l’une  et  l’autre  affection , et  surtout  a la  pleuré- 
sie aiguë,  est  peu  considérable  (i),  et  ne  fournit  pas 
de  fréquentes  occasions  de  vérifier  par  l’autopsie  le. 


(i)  Cette  assertion  pourra  sembler  étrange  aux  praticiens 
qui  n emploient  que  la  saignée  et  les  vésicatoires  dans  le  trai- 
tement des  affections  aigues  de  la  poitrine;  mais  je  ne  crois 
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rapport  exact  des  phénomènes  donnés  par  l’auscul- 
tation avec  les  lésions  intérieures.  J’indiquerai  plus 
bas  les  caractères  auxquels  on  peut  distinguer  l’un 
de  l’autre  ces  trois  signes. 

L’égophonie  simple  consiste  dans  une  réson- 
nance particulière  de  la  voix  qui  accompagne  ou 
suit  l’articulation  des  mots  : il  semble  qu’une  voix 
plus  aigue,  plus  aigre  que  celle  du  malade,  et  en 
quelque  sorte  argentine  , frémisse  h la  surface  du 
poumon;  elle  paraît  être  un  écho  de  la  voix  du  ma- 
lade plutoL  que  cette  voix  elle-même  ; rarement  elle 
s’introduit  dans  le  tube,  et  presque  jamais  elle  ne 
le  traverse  complètement.  Elle  a d’ailleurs  un  ca- 
ractère constant , d’où  j’ai  cru  devoir  tirer  le  nom 
du  phénomène  : elle  est  tremblotante  et  saccadée 
comme  celle  d’une  chèvre , et  son  timbre , d’après 
la  description  que  nous  venons  d’en  donner , se 
rapproche  également  de  la  voix  du  même  animal. 
Lorsque  l’égophonie  a lieu  dans  un  point  voisin 
d’un  gros  tronc  bronchique,  et  surtout  vers  la  racine 
du  poumon,  elle  se  joint  souvent  a une  bronchopho- 
nie plus  ou  moins  marquée.  La  réunion  des  deux 
phénomènes  présente  des  variétés  nombreuses,  et 
dont  on  peut  se  faire  une  idée  exacte  en  se  rappelant 
les  eifets  que  produisent:  i°.  la  transmission  delà 
voix  a travers  un  porte-voix  métallique  ou  un  roseau 
fêlé  ; 2°.  l’eiFet  d’un  jeton  placé  entre  les  dents  et 
les  lèvres  d’un  homme  qui  parle  ; 3".  le  bredouil- 


las qu’elle  soit  démentie  par  les  jeunes  médecins  et  les  élèves 
qui  ont  suivi  ma  clinique  depuis  que  j’emploie  le  tartre  sti— 
Lié  à haute  dose  dans  le  traitement  de  ces  affections. 
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lemeiit  nasal  des  bateleurs  qui  font  parler  le  tan:  aux 
personnage  de  tréteaux  connu  sous  le  nom  de  PoLi- 
chinelie.  Cette  dernière  comparaison  est  souvent  de 
la  plus  parfaite  exactitude,  surtout  chez  les  hommes 
ii  voix  un  peu  grave. 

Assez  ordinairement,  chez  le  môme  sujet  qui  pré- 
sente, h la  racine  des  poumons,  cette  réunion  des 
deux  phénomènes,  on  trouve  l'égophonie  simple  vers 
la  partie  inférieure  du  bord  externe  de  1 omoplate. 

Le  chevrotement  qui  constitue  l’égophonie  sem- 
ble le  plus  souvent  tenir  il  l’articulation  même 
des  mots,  quoique  la  voix  qui  sort  de  la  bouche  du 
malade  n’offre  rien  de  semblable.  Mais  quelquefois 
il  en  est  tout-a-fait  distinct,  et  l’on  entend  séparé- 
ment, quoique  dans  le  même  instant,  la  voix  réson- 
nante et  le  résonnement  chevrotant  et  argentin,  de 
manière  que  ce  dernier  semble  se  faire  dans  un 
point  un  peu  plus  éloigné  ou  plus  rapproché  de  l’o- 
reille de  l’observateur  que  la  résonnance  de  la  voix. 

Quelquefois  même,  lorsque  le  malade  parle  len- 
tement et  par  mots  entre-coupés,  le  chevrotement 
se  lait  entendre  immédiatement  après  la  voix,  et  non 
pas  avec  elle  , et  ne  porte,  comme  un  écho  imparfait, 
que  sur  la  finale  des  mots.  Ces  deux  dernières  nuances 
du  phénomène  ne  m’ont  paru  avoir  lieu  que  dans 
les  cas  où  l’épanchement  est  peu  considérable. 

Pour  bien  entendre  le  chevrotement,  il  faut  ap- 
pliquer fortement  le  stéthoscope  sur  la  poitrine  du 
malade,  et  poser  légèrement  l'oreille  sur  l’instnuneni. 
Si  l’on  appuie  fortement  cette  dernière,  le  chevro- 
tement diminue  de  moitié , et  l’égophonie  se  rap- 
proche d’autant  de  la  bronchophonie. 
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En  comparant  les  premières  observations  que  j’ai 
faites  sur  l’égophonie  avec  les  plus  récentes , il 
me  paraît  certain  qu’elle  n’existe  , i°.  que  chez  des 
sujets  attaqués  de  pleurésie  aiguë  ou  chronique  , 
avec  un  épanchement  médiocrement  abondant  dans 
la  plèvre;  2°.  chez  ceux  qui  sont  attaqués  d’hydro- 
thorax ou  de  quelque  autre  épanchement  liquide 
dans  les  plèvres. 

Tous  les  sujets  chez  lesquels  j’ai  rencontré  l’égo- 
phonie , depuis  que  j’ai  appris  a la  distinguer  de  la 
pectoriloquie  et  de  la  bronchophonie , offraient  en 
même  temps  des  signes  certains  d’un  épanchement 
pleurétique.  Dans  les  pleurésies  que  j ai  pu  suivre 
depuis  le  commencement  de  la  maladie  jusqu’à  sa  ter- 
minaison, je  l’ai  vue  ordinairement  se  manifester  dès 
les  premières  heures  ; mais  elle  ne  devient  forte  et 
bruyante  que  le  second , troisième  ou  quatrième 
jour  , et  presque  jamais  avant  que  la  respiration  ne 
soit  devenue  presque  insensible  ou  tout-'a-lait  nulle , 
et  le  son  de  la  poitrine  mat  dans  le  cote  ailccté. 

Je  l’ai  trouvée  chez  tous  les  pleurétiques  que  j’ai 
observés  depuis  cinq  ans,  excepté  chez  ceux  que  je 
n’ai  vus  que  tard,  et  a l’époque  où  leur  maladie,  de- 
venue chronique,  commençait  a tendre  "Nais  la  gué- 
rison , ainsi  que  dans  quelques  cas  de  pleurésie 
très-légère  dans  lesquels  1 epanchcment  était  peu 
de  chose  ; car  la  respiration  n elait  pas  ti  es-allai- 
blie  et  le  son  ne  manquait  pas  absolument.  Je  1 ai 
même  rencontrée  dans  des  cas  ou  il  ny  a\aii 
pas  plus  de  trois  a quatre  onces  de  sérosité  dans  la 
plèvre. 

U est  constant  que  l égophonie  devient  moins 
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évidente  cl  cesse  graduellement  à mesure  que  l’ab- 
sorption dissipe  1 épanchement.  Dans  les  pleurésies 
très-aiguës,  elle  ne  dure  souvent  que  deux  ou  trois 
jours,  et  disparaît  ensuite  tout-h-fait.  Dans  les  pleu- 
résies chroniques  avec  épanchement  médiocre,  je 
l’ai  vue  quelquelois  persister  pendant  plusieurs  mois, 
avec  des  alternatives  d’évidence  plus  ou  moins 
grande,  qui  tenaient  h des  variations  dans  l’exha- 
lation et  l’absorption  du  liquide  épanché. 

Lorsque  l’épanchement  pleurétique  devient  très- 
abondant,  et  surtout  lorsqu’il  le  devient  assez  pour 
que  la  poitrine  soit  évidemment  dilatée , l’égophonie 
cesse  entièrement.  Je  ne  l’ai  jamais  trouvée  dans  les 
empyèmes  anciens, et  dans  lesquels  le  poumon  était 
refoulé  contre  le  médiastin.  J’en  ai  rencontré  seu- 
lement des  restes  assez  manifestes  dans  quelques  cas 
où  la  plèvre  contenait  de  deux  h trois  pintes  de  pus  : 
mais,  chez  ces  sujets,  des  adhérences  anciennes 
avaient  empêché  le  refoulement  complet  du  pou- 
mon. D un  autre  coté,  les  malades  qui , au  moment 
ou  on  les  voit  pour  la  première  fois,  présentent  tous 
les  signes  d un  épanchement  abondant  dans  la  plè- 
vre et  ne  sont  point  égophones , le  deviennent  a l’é- 
poque ou  la  dilatation  du  côté  affecté  diminue,  et 
ou  les  autres  signes  annoncent  l’absorption  d’une 
partie  du  liquide  épanché. 

Dans  deux  opérations  de  l’empyèmc  que  j’ai  fait 
faire  en  1821  et  1822  , l’égophonie  est  devenue 
beaucoup  plus  manifeste  après  l’écoulement  d’une 
partie  du  liquide  épanché. 

b égophonie  s’entend  toujours  dans  une  certaine 
tendue,  et  non  p;iS  dans  un  seul  point,  comme  la 
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pectoriloquie.  Le  plus  souvent  l’égophonie  s’entend 
à la  fois  dans  tout  l’espace  compris  entre  le  bord  in- 
terne de  l’omoplate  et  la  colonne  vertébrale , dans 
tout  le  contour  de  l’angle  inférieur  de  cet  os,  ei 
dans  une  zone  d’un  a trois  doigts  de  largeur,  qui  se 
dirige  , en  suivant  la  direction  des  cotes  , du  milieu 
de  l’omoplate  au  mamelon.  La  plupart  des  malades 
chez  lesquels  l’égophonie  existe  la  présentent,  d une 
manière  plus  ou  moins  évidente  , dans  toute  1 éten- 
due de  cette  bande  irrégulière  qui  correspond  évi- 
demment aux  points  de  la  poitrine  où  le  liquide 
épanché  forme , a la  surface  du  poumon , une  couche 
de  peu  d’épaisseur  ; car  on  sait  que  , dans  un  épan- 
chement médiocre  sous  le  rapport  de  la  quantité  , 
le  liquide  se  rassemble  principalement  dans  la  par-  _ 
tic  inférieure  de  la  poitrine  , lorsque  le  malade  est 
assis  ou  couclié  sur  le  dos;  que  lors  même  que, 
dans  cette  position,  la  totalité  de  la  surface  du  pou- 
mon est  enveloppée  par  l’épanchement,  l’ épaisseur 
de  la  couche  de  liquide  qui  l’environne  va  en  dimi- 
nuant de  bas  en  haut,  et  que  jamais  elle  n’est  aussi 
considérable  en  avant  qu  en  arrière. 

Dans  un  très-petit  nombre  de  cas,  j’ai  trouvé,  au 
début  d’une  pleurésie , l’égophonie  dans  toute  l'é- 
tendue du  côté  affecté.  Deux  lois  j’ai  vérifié  par  l’au- 
topsie  que  ce  phénomène  dépendait  de  (t  que  c 
poumon,  adhérant  ça  et  la  a la  plew<  < ostalc  pat 
quelques  brides  médiocrement  nombreuses,  n’avait 
pu  être  refoulé  vers  le  médiastin , et  était  par  consé- 
quent entouré  dans  toute  son  étendue  par  une  cou- 
che de  sérosité  peu  épaisse.  I éégophonie persiste  dans, 
ces  cas  pendant  toute  la  duree  de  la  maladie. 
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Je  pense  que  /égophonie  est  due  principalement  à 
la  résonnance  naturelle  de  la  voix  dans  les  rameaux 
bronchiques,  transmise  par  l’intermède  d’une  couche 
mince  et  tremblotante  de  liquide  épanché,  et  de- 
venue plus  sensible  a raison  de  la  compression  du 
tissu  pulmonaire,  qui  le  rend  plus  dense  que  dans 
l’état  naturel , et  par  conséquent  plus  propre  a trans- 
mettre les  sons. 

Beaucoup  de  faits  et  de  raisons  viennent  a l’ap- 
pui de  cette  opinion.  Les  points  dans  lesquels  s’ob- 
serve constamment  /égophonie  sont,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  ceux  qui  indiquent  la  partie  su- 
périeure de  l’épanchement  et  les  endroits  où  il  a le 
moins  d épaisseur,  le  malade  étant  assis  ou  couché 
sur  le  dos.  Si,  au  contraire,  on  le  fait  coucher  sur 
le  ventre  , /égophonie  n’a  plus  lieu  dans  tout  l’es- 
pace compris  entre  l’omoplate  et  la  colonne  verté- 
brale, ou  au  moins  on  ne  l'y  entend  plus  que  très- 
faiblement,  tandis  qu’elle  persiste  dans  le  côté. 

Si  r on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  opposé 
au  siège  de  l'épanchement , l’égophonie  devient 
aussi  moins  sensible  ou  disparaît  entièrement  dans 
la  partie  latérale  devenue  supérieure. 

Il  m’a  paru  que  l’cflet  du  changement  de  position 
sur  l’égophonie  était  beaucoup  moins  marqué  dans 
les  cas  où  la  quantité  du  liquide  épanché  était  un 
peu  au-dessus  ou  au-dessous  du  médiocre,  que  dans 
ce  dernier  cas. 

Un  peut  encore  remarquer  que  les  points  où  l’é- 
gophonie est  le  plus  distincte  , c’esl-a-dire  les  envi- 
rons de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  et  l’espace 
c ompris  entre  le  bord  interne  de  cet  os  et  la  colonne 
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vertébrale , correspondent  aux  parties  du  poumon 
où  se  trouvent  les  rameaux  bronchiques  les  plus  vo- 
lumineux et  les  plus  rapprochés. 

Enfin  la  cessation  du  phénomène  quand  1 épan- 
chement devient  très-abondant,  et  son  retour  quand 


cette  abondance  diminue,  sont  encore  propres  a 
confirmer  l’opinion  emise  ci-dessus  sur  la  cause  de 
l’égophonie  ; car,  lorsque  l’epanchement  devient ti  ès- 
considérable , les  bronches  elles-memes  se  trouv  eut 
comprimées  comme  le  tissu  pulmonaire  ; et  quand 
il  diminue,  elles  doivent  nécessairement  reprendie 
leur  volume  avant  ce  dernier,  a raison  de  lcui  plus 
grande  élasticité. 

Il  m’est  arrivé  aussi  quelquefois  d’observer,  dans 
le  lieu  et  l’étendue  de  l’égophonie , une  variation 
bien  remarquable  , et  dont  on  peut  tirer  la  meme 
induction.  Chez  des  sujets  qui  avaient  présenté  1 é- 
gophonîe  d’une  manière  très- prononcée , et  exacte- 
ment dans  l’étendue  de  la  zone  décrite  ci-dessus,  et 
qui  offraient  en  même  temps , par  la  percussion , 
l’exploration  de  la  respiration  et  les  symptômes  ge- 
neraux, des  signes  certains  d’un  épanchement  pleu- 
rétique, a l’époque  où  les  mêmes  signes  annonçaient 
une  diminution  notable  dans  la  quantité  de  1 épan- 
chement, j’ai  trouvé,  du  jour  au  lendemain,  le 
changement  suivant  sous  le  rapport  de  1 égopho- 
nie : elle  était  moins  bruyante  partout;  son  siège 
avait  perdu  trois  pouces  d’étendue  de  haut  en 
bas , entre  l’omoplate  et  l’épine,  un  pouce  dans  le 
côté  , et  il  n’y  avait  plus  du  tout  d’égophonie  en 
avant;  mais  en  revanche  elle  était  devenue  très-dis- 
tincte, quoique  peu  bruyante,  dans  toute  la  puitu 
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inferieure  latérale  et  inférieure  postérieure  de  la 
poitrine,  où  , la  veille,  elle  n’avait  nullement  lieu. 

Je  pense  que  ce  changement  indiquait  que  l'é- 
panchement avait  abandonné  les  parties  supérieures 
de  la  poitrine,  et  avait  beaucoup  diminué  dans  sa 
partie  inférieure. 

Il  me  semble,  en  cll’et,  tout-a-fait  cortain  que , 
pour  que  l’égophonie  ait  lieu , il  faut  que  le  pou- 
mon ne  soit  enveloppé  que  d’une  couche  assez 
mince  de  liquide,  et  qu’elle  ne  s’est  manifestée  in- 
férieurement', dans  les  cas  dont  il  s’agit,  que  parce 
que  la  quantité  de  l’épanchement  avait  diminué. 

Cela  me  parait  d’autant  plus  probable  que  la  res- 
piration s’entend  toujours  assez  bien  dans  les  points 
où  l’égophonie  a lieu  , qu’elle  ne  s’entend  pas  ou 
quelle  ne  s’entend  que  très-laiblement  au-dessous , 
et  que,  lorsque  1 égophonie  descend,  comme  il  vient 
d être  dit,  la  respiration  devient  plus  forte  dans  les 
points  qu  elle  abandonne  , et  redevient  sensible 
dans  ceux  où  l’égophonie  se  lixe.  On  peut  en  outre 
remarquer,  ainsi  qu’il  a déjà  été  dit , que  dans  les 
épanchemens  très-abondans , dans  ceux  qui  sont  ac- 
compagnés d’une  dilatation  très-notable  de  la  poi- 
trine, dans  les  einpyèmes  anciens,  par  exemple, 
d ny  a pas  ordinairement  d’égophonie,  ou  que  si 
on  la  retrouve  un  peu,  c’est  seulementaux  environs 
de  la  racine  du  poumon,  point  où  , en  pareil  cas, 
la  sérosité  s’accumule  toujours  moins  que  partout 
ailleurs. 

Il  sera  au  reste  assez  dilïicile  «le  déterminer  d’une 
manière  plus  exacte  que  je  ne  viens  de  le  faire 
quel  est  le  rapport  des  bronches  avec  l’épanchement 
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qui  produit  l’égophonie  ; et  cela  ne  pourra  être  que 
le  résultat  d’observations  fréquemment  répétées  et 
faites  avec  beaucoup  de  soin  et  d’attention  par  des 
hommes  habitués  aux  recherches  d’anatomie  patho- 
logique ; car  il  n’est  pas  aisé  de  déterminer  d’une 
manière  exacte  le  rapport  d’un  rameau  bronchique 
avec  un  point  donné  de  la  poitrine  sur  lequel  on 
aura  entendu  l’égophonie.  D’un  autre  côté , très- 
peu  de  sujets  peuvent  servir  a cette  recherche, 
puisque  la  plupart  de  ceux  qui  présentent  le  phé- 
nomène dont  il  s’agit  guérissent.  Dans  le  petit 
nombre  de  ceux  qui  meurent,  plusieurs  ne  suc- 
combent que  parce  que  l’épanchement  est  devenu 
très-abondant;  et  le  phénomène  ayant  disparu  chez 
eux  long-temps  avant  leur  mort,  on  peut  être  sûr 
d’avance  que  l’état  et  le  rapport  des  parties  ne  sont 
plus  les  mêmes  que  lorsqu  il  existait.  Ce  ne  sont  plus 
par  conséquent  des  sujets  propres  a 1 observation  , 
au  moins  sous  ce  rapport. 

Le  nombre  des  sujets  par  1 ouverture  desquels  on 
pourra  obtenir  des  lumières  sur  la  cause  de  1 ego- 
phonie  se  réduit  donc  aux  malades  qui  sont  enlevés 
par  une  affection  concomitante  dans  le  temps  même 
où  ils  présentent  encore  l’égophonie.  Ce  nombre 
doit  nécessairement  être  très-petit. 

J’ai  cherché  a déterminer  par  une  expérience  di- 
recte l’influence  que  peut  avoir  1 interposition  du  li- 
quide dans  la  production  du  chevrotement  qui  lait  le 

caractère  propre  derégophonic.Enconséquence,j’ai 

appliqué  une  vessie  a demi  pleine  d eau  sur  la  région 
inter-scapulaire  d’un  jeune  homme  qui  présentait  en 
ce  point  une  bronchophonie  naturelle  bien  niai- 
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quée:  la  voix  transmise  a travers  ce  liquide  me  pa- 
rut, ainsi  qu’à  plusieurs  personnes  qui  assistaient  a 
l’expérience , devenir  plus  aiguë  et  légèrement  trem- 
blotante , quoique  d’une  manière  moins  marquée  que 
dans  l’cgophonie  qui  coïncide  avec  un  épanchement 
pleurétique.  La  meme  expérience,  faite  sur  le  la- 
rynx, m’a  donné  le  même  résultat. 

Parmi  les  modifications  que  l’épanchement  pleu- 
rétique lait  éprouver  aux  formes  du  poumon,  il  en 
est  une  qui  doit  encore  contribuer  beaucoup  à la 
production  de  l’égophonie.  Le  poumon  ne  peut  être 
refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  par  un  épanche- 
ment pleurétique  , sans  que  les  bronches  soient 
comprimées  et  aplaties  à-peu-près  comme  une  anche 
de  basson  ou  de  hautbois.  Or,  on  sait  que  ces  ins- 
trumens  doivent  leur  son  chevrotant  à la  forme  de 
l’anche , qui , laite  d’un  roseau  aminci  et  comprimé  , 
cède  à la  moindre  pression  des  lèvres,  et  frémit  par 
le  passage  du  souille.  Les  gros  troncs  bronchiques 
ne  présentent  une  forme  analogue  que  dans  les  cas 
d epanchemens  très-abondans  qui  ont  duré  long- 
temps ; mais  dans  tout  épanchement  pleurétique, 
les  rameaux  bronchiques  d’un  moindre  diamètre, 
et  surtout  tous  ceux  qui  sont  dépourvus  de  carti- 
lages , sont  nécessairement  plus  ou  moins  compri- 
mes. L’arbre  bronchique  devient  alors  une  sorte 
d instrument  à vent  terminé  par  une  multitude 
d anches  dans  lesquelles  la  voix  frémit  en  résonnant. 
La  compression  du  tissu  pulmonaire,  qui  le  rend  plus 
uense  et  par  conséquent  meilleur  conducteur  du 
son  , le  liquide  interposé  meilleur  conducteur  en- 
core , contribuent  à faire  parvenir  la  voix  à l’oreille. 
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Si  l’épanchement  devient  très-abondant , l’air  ne 
pénétrant  plus  que  très-peu  et  difficilement  dans 
des  bronches  presqu’entièrement  aplaties  et  oblité- 
rées , on  conçoit  que  la  résonnance  de  la  voix  ne 
peut  plus  avoir  lieu  , d’autant  que  dans  ce  cas  le 
poumon , tout-a-fait  comprimé  et  aplati  contre  le 
médiastin,  ne  correspond  plus  a aucun  autre  point 
du  dos  qu’a  la  colonne  vertébrale.  On  conçoit 
également  comment  dans  une  pleurésie  aiguë  , le 
retour  de  l’égophonie  annonce  la  diminution  de 
la  quantité  du  liquide  épanché , et  1 on  sent  même 
pourquoi  ce  retour  est  beaucoup  plus  rare  dans  la 
convalescence  des  pleurésies  chroniques  ; car  les 
bronches  et  le  tissu  pulmonaire , long-temps  com- 
primés, ont  nécessairement  beaucoup  perdu  de  leur 
ressort , et  se  dilatent  beaucoup  plus  lentement  et 


plus  incomplètement  que  dans  le  premier  cas. 

Au  reste  , l’aplatissement  des  bronches  11e  peut 
être  considéré  comme  la  seule  cause  de  1 ego- 
phonie  ; l’étendue  dans  laquelle  elle  a lieu , 1 es- 
pèce de  zone  que  l’on  décrit  en  la  suivant  autoui 
de  la  partie  inférieure  de  l’omoplate,  et  qui  s étend 
souvent  jusqu’aux  environs  du  mamelon,  me  pa- 
raissent démontrer  , ainsi  que  je  1 ai  dit  ci-des- 
sus, que  l’interposition  d’une  couche  de  liquide 
mince  et  susceptible  d’être  agitée  par  les  vibra- 
tions de  la  voix,  si  elle  n’est  pas  tout-a-lait  né- 
cessaire pour  la  production  du  phénomène  , y 
contribue  au  moins  beaucoup.  Outre  que  cette  opi- 
nion s’appuie  sur  tous  les  cas  de  pleurésie  que  j ai 
observés  depuis  plusieurs  années , la  transmission 
delà  voix  a travers  un  liquide  agité  me  paraît  êtic 
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l'hypothèse  la  plus  propre  a rendre  raison  de  Pexlen- 
sion  de  l’égophonie  aux  parties  latérales  et  anté- 
rieures de  la  poitrine,  et  de  son  caractère  plus  frappant 
aux  cm  irons  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  que 
dans  les  points  les  plus  rapprochés  des  premiers 
troncs  bronchiques.  On  peut  remarquer,  en  outre 
que  si  la  simple  compression  des  bronches  suffisait 
pour  produire  l’égophonie  , elle  persisterait  con- 
stamment après  le  rétrécissement  de  la  poitrine  qui 
suit  la  guérison  de  la  pleurésie  dans  les  cas  d’épan- 
chement très-abondans.  Chez  des  sujets  qui  pré- 
sentaient ce  rétrécissement  de  la  manière  la  plus 
prononcée,  je  n’ai  trouvé  aucune  trace  de  l’égopho- 
nie, et  cependant  je  me  suis  assuré  plusieurs  fois 
parla  dissection  que,  dans  ces  cas,  les  bronches 
conservent  jusqu’à  la  mort  leur  forme  aplatie.  Je 
dois  cependant  dire  que  dans  quelques  cas  de  ce 
genre  , j’ai  vu  la  bronchophonie  naturelle  de  la 
région  inter-scapulaire  conserver  une  intensité  plus 
grande  qu’avant  la  maladie , et  quelque  chose  du 
timbre  fêlé  de  l’égophonie.  Plusieurs  sujets  même 
m ont  présenté  un  timbre  semblable  dans  ce  point , 
quoiqu’ils  n’eussent  ni  pleurésie  actuelle,  ni  rétré- 
cissement évident  de  la  poitrine  \ mais  les  rétrécis- 
scmens  légers  ne  sont  pas  sensibles  extérieurement. 

Au  reste,  une  bronchophonie  aigre,  un  peu 
chevrotante  ou  a timbre,  fêlé  , ne  sulbt  pas  pour 
caractériser  la  réunion  de  l’égophonie  a la  bron- 
chophonie , puisque  , comine  nous  l’avons  dit 
1 égophonie  n’est  vraie  et  sûre  comme  signe  que 
quand  elle  consiste  clans  une  résonnance  chevro- 
tante, légère  et  argentine , à la  surface  du  poumon . 

J-  6 
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Il  me  paraît  probable  que  l’existence  d’un  épan- 
chement solide  dans  la  plèvre  ne  donnerait  pas  lieu 
à l’égophonie , d’autant  que  dans  le  grand  nombre 
de  phthisiques  que  renferment  habituellement  nos 
hôpitaux,  il  en  est  beaucoup  chez  lesquels  des  tu- 
bercules volumineux  compriment  plus  ou  moins 
les  principaux  troncs  bronchiques , particulièrement 
aux  environs  des  excavations  ulcéreuses,  sans  que 
la  pectoriloquie  présente  chez  eux  le  caractère  aigre 
et  chevrotant  de  l’égophonie  ; ce  qui  devrait  ce- 
pendant avoir  lieu  quelquefois  si  la  seule  compres- 
sion des  bronches  suffisait  pour  produire  ce  phéno- 
mène. 

Je  pense  que  l’égophonie  a lieu  dans  tous  les  cas 
de  pleurésie  , si  l’on  en  excepte  trois  : i°.  celui  d un 
épanchement  survenu  d’une  manière  très-rapide, 
et  assez  abondant  pour  relouler  tout-à-coup  le  pou- 
mon contre  le  médiastin,  et  aplatir  complètement 
les  gros  rameaux  bronchiques,  avant  (pic  le  malade 
ait  été  examiné  ; 2°.  celui  d’une  pleurésie  survenant 
chez  un  individu  qui , par  suite  d’une  semblable 
affection  plus  ancienne,  aurait  la  partie  postérieure 
du  poumon  assez  intimement  adhérente  à la  plèvre 
costale  pour  que  le  liquide  épanché  ne  pût  s insi- 
nuer à travers  les  lames  du  tissu  cellulaire  accidentel 
qui  forme  cette  adhérence;  3°.  enfin  les  cas  de  pleu- 
résie avec  simple  formation  de  fausse  membrane, 
et  sans  épanchement  liquide  notable.  Mais,  outre 
que  ce  dernier  cas  est  rare  et  peu  grave  par  lui- 
même,  pour  peu  qu  il  y ait  de  liquide  , il  y a au 
moins  quelques  traces  d égophonie  : je  1 ai  trouvée 
bien  distincte  sur  des  sujets  qui  n avaient  pas  plus 
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de  2 a 3 onces  de  liquide  séro-purulent  dans  la 
plèvre. 

On  peut  conclure  de  ce  qui  précède  que  l’égo- 
phonie est  un  signe  favorable  dans  la  pleurésie , 
puisque  tout  prouve  qu’elle  indique  un  épanche- 
ment d’une  médiocre  abondance.  Sa  persistance 
pendant  plusieurs  jours,  et  au-dela  de  la  période 
aiguë  de  la  maladie , est  d’un  favorable  augure , puis- 
qu’elle montre  que  l’épanchement  n’augmente  pas. 
Quand  le  phénomène  dure  autant  que  la  fièvre  et 
persiste  encore  après  elle , je  crois  qu’on  peut  as- 
surer sans  crainte  que  la  convalescence  est  proche  , 
et  que  la  maladie  ne  deviendra  point  chronique  ; car 
la  pleurésie  11e  devient  chronique  que  lorsque  l’épan- 
chement est  extrêmement  abondant.  J’ai  porté  fré- 
quemment ce  pronostic,  et  je  11e  me  suis  jamais  trompé-. 

Dans  tous  les  cas  où  j’ai  vu  passer  la  j .'eurésie 
de  l’état  aigu  a l’état  chronique,  l’égophonie  a cessé 
ou  considérablement  diminué  avant  qu’il  y eût  au- 
cune diminution  îles  symptômes  fébriles. 

L’égophonie  peut,  comme  la  pectoriloquie  , être 
suspendue  pendant  quelque  temps,  et  ne  reparaître 
qu’après  que  le  malade  a toussé  ou  craché  ; mais 
cela  arrive  beaucoup  plus  rarement  que  pour  la 
pectoriloquie  , et  il  est  surtout  très- rare  que  la 
suspension  soit  complète.  Cette  clifïérence  se  con- 
çoit d’autant  plus  aisément,  qu’il  y a peu  de  sécré- 
tion bronchique  dans  la  pleurésie,  et  que  par  con- 
séquent, il  est  dillicile  que  les  rameaux  des  bronches 
dans  lesquels  se  fait  le  frémissement  chevrotant 
soient  complètement  obstrués  par  les  crachats. 

Plusieurs  médecins  ont  cru  , dans  ces  derniers 
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temps , avoir  trouve  l’égophonie  dans  des  cas  de 
pe'ripneumonie  simple,  et  sans  épanchement  pleu- 
rétique : il  me  paraît  certain  qu’ils  ont  été  trompés 
par  la  bronchophonie.  Ces  signes  sont,  je  l’avoue, 
assez  faciles  à confondre  , et  je  crois  par  conséquent 
utile  de  comparer  ici , saut  à taire  quelques  répé- 
titions , les  trois  principaux  phénomènes  auxquels 
peut  donner  lieu  la  résonnance  de  la  voix  dans  la 
poitrine. 

La  pectoriloquie , due,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas , a des  excavations  tuberculeuses , se  renconti’e 
par  conséquent  presque  toujours  dans  le  sommet 
des  poumons.  Dans  quelque  point  de  la  poitrine 
qu’elle  ait  lieu,  elle  sera,  d’ailleurs,  toujours  facile 
à distinguer  par  le  râle  caverneux,  et  par  une  toux 
ou  un  bruit  respiratoire  du  même  caractère.  La 
pectoriloquie  peut  cependant,  dans  un  cas  assez 
rare,  prendre  quelque  chose  du  caractère  trémis- 
sant  de  l’égophonie  : c’est  celui  d’une  excavation  de 
forme  aplatie  et  dont  les  parois  ont  une  certaine 
fermeté.  Mais  l’exacte  circonscription  du  phéno- 
mène dans  un  espace  étroit,  le  lieu  où  il  se  passe  et 
les  circonstances  concomitantes  qui  viennent  d’être 
indiquées,  peuvent  rarement  laisser  quelques  doutes 
sur  sa  nature. 

La  bronchophonie,  due  au  simple  endurcissement 
du  tissu  pulmonaire,  ne  produit  guère  la  transmis- 
sion évidente  de  la  voix  à travers  le  tube  du  stéthos- 
cope, que  vers  la  racine  des  poumons.  Le  lieu  où 
se  passe  le  phénomène  est  toujours  plus  ou  moins 
étendu  ; dans  aucun  point  l’oreille  n’en  peut  me- 
surer les  limites.  Il  en  est  de  même  du  bruit  respi- 
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ratoire  : l’air  semble  souvent  être  attiré  de  l’oreille 
dans  l’inspiration , et  y être  repoussé  par  l'expira- 
tion ; mais  on  sent  qu’il  se  répand  au  loin  dans  les 
canaux  bronchiques , et  qu’il  n’est  pas,  comme  chez 
les  pectoriloques  , bourdonnant  dans  un  espace  cir- 
conscrit. La  toux  donne  la  même  sensation , et  s’il 
existe  quelques  crachats  dans  les  bronches,  elle  dé- 
termine un  râle  muqueux , mais  qu’une  oreille  un 
peu  exercée  distinguera  toujours  du  râle  caverneux, 
parce  qu’il  n’est  pas  borné.  La  bronchophonie  se 
suspend  moins  facilement  que  la  pectoriloquie,mais 
plus  souvent  que  l’égophonie,  parce  que  la  sécrétion 
bronchique  est  plus  abondante  dans  la  pneumonie 
que  dans  la  pleurésie.  Le  timbre  de  porte-voix  com- 
plète les  caractères  distinctifs  de  la  bronchophonie. 

L’égophonie  vraie  et  simple  a pour  caractère  par- 
ticulier le  timbre  aigre , argentin  et  frémissant  de 
la  voix , qui  paraît  ordinairement  plus  aiguë  que 
celle  du  malade  , et  tout-a-fait  superficielle , car 
elle  semble  naître  â la  surface  du  poumon , y na- 
ger en  quelque  sorte,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  plutôt 
que  sortir  de  sa  profondeur  comme  la  pectoi'iloquie 
et  la  bronchophonie.  11  semble  en  outre  que  ce  soit 
un  écho  qui  répète  les  mots  ou  leurs  finales  avec  un 
timbre  aigu,  grêle  et  frémissant,  plutôt  que  la  voix 
elle-même. 

Ce  caractère  de  l’égophonie  est  surtout  marqué 
quand  elle  existe  sur  les  parties  antérieures  et  la- 
térales de  la  poitrine,  car  dans  la  région  inter-sca- 
pulaire et  dans  le  contour  intérieur  de  l’omoplate, 
lieux  auxquels  elle  est  le  plus  ordinairement  bor- 
née, elle  est  presque  toujours  jointe  â la  broncho- 
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phonie  naturelle  , rendue  plus  lorle  par  la  com- 
pression du  tissu  pulmonaire , qui  en  fait  un  milieu 
plus  dense  et  meilleur  conducteur  du  son.  Aussi 
n’est-ce  guère  qu’entre  le  bord  interne  de  l’omo- 
plate et  la  colonne  vertébrale  que  la  voix  chevro- 
tante traverse  quelquefois  en  entier  le  tube , et  imite 
parfaitement  le  bredouillement  de  Polichinelle. 

L’égophonie  et  Ja  bronchophonie  se  trouvent 
d’ailleurs  nécessairement  réunies  dans  les  cas  de 
pleuro-péripneumonie  , et  l’un  des  phénomènes  peut 
être  plus  marqué  que  l’autre,  ainsi  que  nous  le  di- 
rons en  pariant  de  cette  maladie. 

Enfin  l’égophonie , la  bronchophonie  et  la  pec- 
toriloquie  peuvent  se  trouver  réunies  lorsqu  il  existe 


une  pleuro-péripneumonie  avec  abcès  du  poumon. 

Lors  de  la  publication  de  la  première  édition  de 
cet  ouvrage,  je  n’avais  pas  suffisamment  distingué 
l'égophonie  de  la  bronchophonie,  et  j hésitais  en  con- 
séquence îi  affirmer  (pie  l’égophonie  ne  pouvait 
exister  dans  la  péripneumonie  simple.  Aujourd  hui 
je  crois  , d’après  les  raisons  que  je  viens  d exposer, 
et  surtout  d’après  les  faits  nouveaux  que  j’ai  recueil- 
lis , pouvoir  l'affirmer  positivement.  Il  serait  meme 
fort  difficile  d’apporter  un  lait  qui  prouvai  le  con- 
traire d’une  manière  bien  certaine  : il  iaudrait  d a- 
bord  avoir  constaté  que  l’égophonie  eût  persisté 
jusqu’à  la  mort , et  tpi  il  n existât  aucune  trace  de 
fausse  membrane  sur  le  poumon  hépatisé  ; car  on 
sait  avec  quelle  rapidité  un  épanchement,  môme 
assez  considérable,  peut  être  absorbe,  et  que  quel- 
que le !s  même  l’absorption  continue  a se  hure  plu- 
sieurs heures  après  la  mort. 
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Quelque  analogie  qu’il  y ait  entre  l’égophonie  et 
la  bronchophonie  , il  est  facile  (le  les  distinguer 
lorsqu’elles  existent  séparément  , et  une  oreille 
exercée  distingue  même  aisément  les  deux  phéno- 
mènes réunis  dans  la  pleuro-pneumonie  : cependant 
je  dois  avouer  que  dans  quelques  cas  la  distinc- 
tion est  plus  difficile  a faire.  11  est  un  certain  nom- 
bre de  sujets  qui  présentent  a la  racine  du  pou- 
mon une  bronchophonie  naturelle  assez  aigre  et 
fêlée , sans  avoir  aucune  maladie  actuelle  des  or- 
ganes respiratoires  : on  conçoit  que  chez  eux  une 
péripneumonie  simple  , occupant  la  partie  posté- 
rieure des  poumons,  doit  être  accompagnée  d’une 
bronchophonie  fort  analogue'a  l’égophonie.  Je  pense 
que  cette  variété  de  l’égophonie  est  due  il  un  apla- 
tissement plus  ou  moins  marqué  des  gros  troncs 
bronchiques  , effet  du  rétrécissement  de  la  poi- 
trine qui  a succédé  il  une  ancienne  pleurésie  ; mais 
je  n’ai  pas  assez  souvent  vérifié  cette  conjecture 
pour  la  donner  comme  une  chose  certaine , d’au- 
tant que  dans  d’autres  cas  j’ai  trouvé,  comme  je 
l’ai  dit  plus  haut , les  bronches  aplaties  chez  des 
sujets  qui  n’avaient  présenté  rien  de  semblable  a 
l’égophonie. 

Au  reste,  dans  ce  cas  comme  dans  tous  ceux  qui 
présentent  quelque  incertitude,  il  faut  s’attacher  a 
ce  qui  est  positif,  et  partant  de  ce  point , pénétrer 
avec  précaution  dans  les  récrions  du  doute. 

1 O 

Ainsi  il  est  certain  , 1".  que  l’égophonie  existe 
dans  la  pleurésie  simple. , et  qu'elle  n’a  jamais  un 
caractère  plus  tranché  que  dans  ce  cas  ; 20.  que  la 
bronchophonie  se  manifeste  souvent  dans  les  péri- 
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pneumonies  simples,  avec  des  caractères  assez  sail- 
lans  pour  ne  pouvoir  être  confondue  avec  le  pre- 
mier phénomène  ; 3°.  que  les  deux  signes  existent 
simultanément  dans  plusieurs  des  cas  où  les  deux 
maladies  sont  réunies,  c'est-à-dire  dans  ceux  où 
elles  ont  commencé  ensemble  , et  dans  ceux  où 
la  peripneumome  s est  developpee  la  première  : car 
lorsque  la  pleurésie  est  antérieure  à la  pneumonie, 
l’aplatissement  des  rameaux  bronchiques  dépour- 
vus de  cartilages  , qui  a lieu  sur-le-champ  à rai- 
son de  la  compression  produite  par  l’épanchement , 
empêche  que  la  bronchophonie  puisse  être  bien 
sensible. 

D après  ces  bases  certaines,  si  l’on  rencontre  un 
cas  où  les  données  fournies  par  la  percussion  de  la 
poitrine  et  par  1 auscultation  de  la  respiration,  per- 
mettent d’hésiter  entre  une  péripneumonie  et  une 
pleurésie  , on  prononcera  que  la  pleurésie  est  sinon 
la  maladie  unique,  au  moins  la  maladie  principale, 
si  l’égophonie  est  parfaite  et  peu  mêlée  de  broncho- 
phonie; dans  le  cas,  au  contraire,  où  l'on  trouverait 
une  bronchophonie  lorte,  grave,  et  ayant  seulement 
quelque  chose  du  bredouillement  ou  du  timbre 
fêlé  de  l’égophonie,  on  prononcera  qu’il  y a péri- 
pneumonie avec  un  léger  épanchement  pleurétique  ; 
et  même  sans  épanchement,  si  le  timbre  fêlé  de  la 
voix  n’existe  que  le  long  du  bord  interne  de  l’o- 
moplate , et  ne  s’étend  pas  un  peu  au-delà  sans 
bronchophonie. 

Au  reste,  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  j’ai  con- 
servé, après  l’exploration,  quelque  incertitude  sur 
la  réunion  des  deux  maladies,  le  même  doute  sub- 
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sistait  encore  après  l’ouverture  du  cadavre,  et  quel- 
ques fausses  membranes  recouvrant  un  poumon  hé- 
patisé montraient  que  le  caractère  légèrement  che- 
vrotant qu’avait  eu  la  bronchophonie  dans  les 
premiers  jours  de  la  maladie , avait  lort  bien  pu 
être  l’effet  d’un  léger  épanchement  pleurétique  qui 
avait  été  absorbé  avant  la  mort. 

Je  me  suis  étendu  un  peu  longuement  sur  ces 
distinctions , parce  qu’elles  forment,  ainsi  que  je  l’a- 
vais déjà  fait  sentir  dans  la  première  édition  de  cet 
ouvrage  , le  point  le  plus  dillicile  peut-être  de  l’aus- 
cultation , et  surtout  parce  que , de  tous  les  signes 
stéthoscopiques,  l’égophonie  est  le  seul  dont  la  va- 
leur ait  été  contestée  par  des  juges  compétens , c'est- 
à-dire  par  des  hommes  qui  ont  expérimenté  réelle- 
ment de  bonne  foi , et  avec  assez  de  suite  pour  qu’ils 
puissent  avoir  confiance  dans  le  jugement  de  leurs 
sens.  Des  observations  de  péripneumonies  simples 
dans  lesquelles  on  a cru  reconnaître  l’égophonie  , 
m’ont  été  communiquées  par  plusieurs  de  mes  con- 
ifères , et  entre  autres  par  M.  Cruveilhicr , ainsi  que 
par  beaucoup  d’élèves.  Celles  de  ces  observations 
que  j’ai  pu  vérifier  ou  sur  lesquelles  j’ai  pu  inter- 
roger les  observateurs,  étaient  toutes  des  exem- 
ples de  bronchophonie  prise  pour  l'égophonie,  ou 
de  réunion  des  deux  phénomènes,  fous  les  jours, 
dans  l’enseignement  clinique,  je  vois  les  élèves  les 
confondre  d’abord,  et  me  prier  de  vérifier  une  égo- 
phonie qu’ils  croient  avoir  découverte  chez  un  ma- 
lade., et  qui  n’est  que  la  bronchophonie  ; mais  lors- 
qu’ils ontacquis  quelque  habitude,  ils  ne  s’y  trompent 
plus,  et  n’hésitent  que  dans  les  cas  réellement  douteux. 
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Si , après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  trouvait 
encore  quelque  obscurité  dans  la  distinction  des 
phénomènes  donnés  par  la  résonnance  de  la  voix , 
elle  se  dissipera  par  l’application  de  ces  notions 
générales  aux  divers  cas  de  diagnostic. 

ARTICLE  IV. 

De  l’ Auscultation  de  la  toux. 

La  toux , par  elle  mêrne^  et  lorsque  les  poumons 
sont  tout-adait  sains , ne  lait  entendre  aucun  bruit 
particulier  dans  le  poumon;  on  sent  seulement  la 
secousse  imprimée  aux  parois  thoraciques,  et  une  ex- 
piration plus  rapide , mais  peut-être  moins  bruyante, 
que  l’expiration  naturelle. 

Ecoutée  sur  le  larynx  et\la  trachée  , et,  chez  les 
sujets  a poitrine  étroite,  à la  racine  des  bronches, 
elle  donne,  outre  la  secousse , la  sensation  du  creux , 
ou  du  passage  de  l’air  dans  un  canal.  Lorsque  le 
poumon  est  enflammé  au  degré  d’hépatisation,  ces 
sensations  deviennent  plus  manifestes  a la  racine 
du  poumon,  et  quelquefois  même  dans  des  points 
où  les  plus  gros  rameaux  bronchiques  ont  à peine  le 
volume  d’une  petite  plume  d’oie,  qu’ils  ne  le  sont 
naturellement  dans  la  trachée  : je  désignerai  en 
conséquence  ce  phénomène  sous  le  nom  de  toux 
tubaire.  Le  même  phénomène  a quelquefois  lieu  par 
suite  de  la  simple  compression  du  tissu  pulmonaire, 
produite  par  un  épanchement  pleurétique  ; mais 
alors  il  n’existe  qu’à  la  racine  du  poumon,  et  l’on 
sent  même  que  la  résonnance  de  la  toux  ne  s'étend 
pas  loin;  tandis  que,  dans  le  premier  cas,  elle  s’é- 
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tend  au  loin  dans  les  divisions  de  l'arbre  bronchi- 
que , a moins,  que  la  péripneumonie  ne  soit  circon- 
scrite et  très-peu  étendue,  ce  qui  est  fort  rare.  La 
toux  tubaire  a souvent  lieu  dans  le  cas  de  dilatation 
des  bronches , et  elle  sert  a apprécier  le  diamètre 
qu’elles  ont  acquis. 

Lorsqu’il  existe  une  excavation  pulmonaire  en 
communication  avec  les  bronches,  la  toux  y retentit 
à-peu-près  comme  dans  le  larynx  ; mais  la  réson- 
nance est  moins  diffuse  et  fait  parfaitement  juger 
de  l’étendue  de  l’excavation;  elle  y détermine  le  râle 
caverneux  plus  facilement  que  ne  le  lait  la  respira- 
tion , surtout  si  l’excavation  est  encore  en  grande 
partie  remplie  par  une  matière  peu  liquide.  Si  elle 
est  vide,  cette  toux  caverneuse  l’indicpie  plus  évi- 
demment qu’aucun  autre  phénomène. 

La  toux  donne  aussi  quelquefois  le  tintement 
métallique , dans  des  cas  où  il  est  peu  sensible  par 
la  respiration  et  la  voix. 

Lorsque  la  pectoriloquie  est  suspendue  dans  une 
excavation  tuberculeuse , à raison  de  l'obstruction 
momentanée  des  bronches  par  des  crachats,  la  toux 
les  expulse  et  fait  reparaître  le  phénomène  , ou 
donne  au  moins  le  râle  caverneux , qui  est  équi- 
valent comme  signe;  elle  débouche  également  les 
communications  lisluleuses  qui  peuvent  exister  entre 
la  plèvre  et  les  bronches. 

Dans  les  excavations  où  la  matière  tuberculeuse 
a commcncéseulemcnlàse  ramollir,  et  dans  les  abcès 
péripneumoniques  comineiicans , la  respiration  n’est, 
pas  toujours  assez  énergique  pour  faire  pénétrer  l’air 
et  produire,  le  râle,  elcependanl  la  toux  (ait  déjà  en- 
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tendre  un  gargouillement  très-fort.  En  général  tous 
les  bruits  qui  seront  décrits  dans  le  chapitre  sui- 
vant s entendent  plus  fortement  à l’aide  de  la  toux 
qu’au  moyen  de  la  respiration. 

Il  est  cependant  des  précautions  à prendre  à cet 
égard  : quelquefois  une  toux  trop  forte  semble 
plutôt  boucher  les  communications  que  les  ouvrir , 
et  produit  une  grande  commotion  dans  les  parois 
thoraciques  et  le  tissu  pulmonaire,  sans  déterminer 
de  gargouillement.  D’autres  lois , au  contraire  , un 
malade  pusillanime  ne  tousse  que  de  la  gorge,  et  sa 
toux  ne  retentit  nullement  dans  les  bronches  : il 
faut  alors  lui  recommander  de  faire  une  forte  ins- 
piration et  de  tousser  ensuite. 

Un  des  cas  où  il  est  le  plus  utile  de  faire  tousser 
le  malade  est  celui  d’un  catarrhe  sec  porté  assez 
loin  pour  que  la  respiration  ne  s’entende  pas.  La 
toux,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  est  toujours 
précédée  ou  suivie  d’une  inspiration  énergique  qui 
s’entend  mieux  que  les  autres,  et  permet  de  juger 
le  degré  de  perméabilité  du  tissu  pulmonaire. 

Ce  moyen  est  encore  précieux  dans  les  péripneu- 
monics  commençantes , et  surtout  dans  celles  qui 
surviennent  chez  des  sujets  attaqués  de  catarrhe  sec 
chronique.  La  poitrine  rend  alors  un  son  douteux 
ou  trompeur  • la  respiration  est  souvent  nulle  :1a  toux- 
seule  peut  la  rendre  évidente  dans  les  points  où  elle 
existe  encore  et  faire  entendre  le  râle  crépitant  , 
signe  pathognomonique  de  la  péripneumonie  com- 
mençante. La  toux  ne  doit  être  employée  comme 
moyen  d’exploration  que  dans  les  cas  où  la  respi- 
ration ne  suffit  pas,  parce  qu’elle  peut  fatiguer  les 
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malades.  Cet  inconvénient , au  reste  , est  inoindro 
qu'il  ne  semblerait.  Pour  peu  qu’on  ait  d’habitude  , 
une  seule  secousse  de  toux,  cl  plutôt  médiocre  que 
forte  , suflil  pour  faire  entendre  tous  les  signes 
qu’elle  peut  donner,  tandis  qu’il  faut  souvent  plu- 
sieurs inspirations  pour  obtenir  le  même  résultat. 

ARTICLE  V. 

De  V Auscultation  des  bruits  étrangers  à la 
respiration  et  à la  voix. 

Divers  bruits  étrangers  h celui  de  la  respiration 
et  à la  résonnance  de  la  voix  peuvent  avoir  lieu 
accidentellement  dans  l’intérieur  de  la  poitrine.  Je 
les  diviserai  en  deux  séries , sous  les  noms  de  râle 
et  de  tintement  métallique. 

§ Ier.  De  l Auscultation  des  diverses  espèces  de  râle* 

On  désigne  communément  sous  le  nom  de  râle , 
le  murmure  bruyant  que  l’air  fait  entendre  chez  les 
mourans,  en  traversant  avec  peine  des  crachats  que 
les  poumons  ne  peuvent  plus  expulser.  Ce  bruit  se 
passe  en  entier  dans  le  larynx  et  la  trachée,  ou  tout 
au  plus  à 1 origine  des  gros  troncs  bronchiques,  et 
Ie  l’appelle  par  ci;  Ile  raison  râle  trachéal  ; il  peut 
quelquefois  exister  sans  qu’il  y ait  aucun  murmure 
semblable  dans  les  ramifications  des  bronches,  et 
beaucoup  plus  souvent  ces  dernières  donnent  sous 
le  stéthoscope  un  râle  très-bruyant,  sans  qu’on  puisse 
en  rien  entendre  a l’oreille  nue.  .Le  râle  trachéal 
est  en  effet  le  seul  qu’on  puisse  entendre  de  celte 
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manière  : encore  faut-il  pour  cela  qu’il  soit  très- 
fort.  Lorsqu’on  l’explore  à l’aide  du  cylindre , son 
caractère  est  presque  toujours  celui  du  râle  muqueux 
qui  sera  décrit  plus  bas  ; quelquefois  cependant  il 
est  mêlé  d’une  résonnance  sonore  grave  ; les  bulles 
paraissent  extrêmement  nombreuses  et  très-grosses. 
Quelquefois  le  bruit  produit  par  l’air  qui  les  traverse 
est  si  fort  qu’il  imite  le  roulement  d’un  tambour  ou 
le  bruit  d’une  voiture  qui  roule  sur  le  pavé  : on  l'en- 
tend alors  avec  force  dans  toute  l’étendue  du  ster- 
num, et  il  est  accompagné  d’un  frémissement  très-sen- 
sible a la  main,  qui  indique  sa  proximité  ; on  l’entend 
même  quelquefois  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine 
et  a travers  les  poumons  ; mais  alors  il  n’est  point  ac- 
compagné de  frémissement,  et  l’on  reconnaît  iaci- 
lement  qu’il  a son  siège  dans  un  point  éloigné  : alors 
même  il  est  cependant  quelquefois  assez  fort  pour 
masquer  les  battemens  du  cœur  et  le  bruit  de  la 
respiration  dans  une  grande  partie  de  la  poitrine. 
Toutes  les  lois  que  le  râle  trachéal  existe  a un 
certain  degré,  on  ne  peut  distinguer  les  battemens 
du  cœur  sous  le  sternum  qu’en  recommandant  au 
malade  de  rester  un  moment  sans  respirer,  ce  qui 
lui  est  quelquefois  difficile  a raison  de  l’intensité 
de  la  dyspnée  , qui  rend  la  respiration  très-fré- 
quente. 

Le  râle  trachéal  ne  s’observe  guère  à un  pareil 
degré  que  dans  les  hémoptysies  graves  et  les  paro- 
xysmes du  catarrhe  muqueux  des  vieillards,  qui  prend 
alors  le  nom  de  catarrhe  suffocant.  Ou  l’observe 
aussi  chez  la  plupart  des  agonisans,  et  particulière- 
ment dans  l’agonie  des  phthisiques,  des  péripneu- 
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moniques  , et  des  sujets  attaqués  de  maladies  du 
cœur  ou  de  fièvres  essentielles  graves.  Dans  tous  les 
cas,  on  peut  le  regarder  comme  d’un  mauvais  au- 
gure lorsqu’il  est  très-intense.  On  l’observe  a un 
moindre  degré  dans  les  catarrhes  pulmonaires  aigus, 
dans  les  catarrhes  chroniques  muqueux  graves,  et 
dans  toutes  les  maladies  qui  peuvent  être  compli- 
quées de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  affections. 

On  peut  le  ranger  au  nombre  des  plus  mauvais 
symptômes  qui  puissent  survenir  dans  les  fièvres. 

Lors  meme  que  le  râle  trachéal  est  trop  léger  pour 
être  entendu  a 1 oreille  nue,  on  l’entend  parfaite- 
ment a l’aide  du  cylindre. 

A défaut  de  terme  plus  générique,  je  prend  le 
mot  de  râle  dans  une  acception  plus  étendue  que 
celle  qu  on  lui  donne  communément,  et  je  dési- 


gnerai sous  ce  nom  tous  les  bruits  contre  nature 
que  le  passage  de  l’air,  pendant  l’acte  respiratoire, 
peut  produire  soit  en  traversant  des  liquides  qui 
sc  h ou\ent  dans  les  bronches  ou  dans  le  tissu  pul- 
monaire, soit  â raison  d’un  rétrécissement  partiel 
des  conduits  aériens.  Ces  bruits  accompagnent  éga- 
lement la  toux  lorsqu’il  en  existe,  et  deviennent 
inun<  plus  evidens  dans  cette  circonstance;  mais 
dans  la  plupart  des  cas  il  suffit  de  les  explorer  h 
1 aide  de  la  respiration. 


Us  sont  très  - variés  ; ils  ont,  pour 
des  caractères  extrêmement  frappans  , 
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sensations  simples  ne  peuvent  se  peindre  que  par 
des  comparaisons  ; et  quoique  celles  que  j’em- 
ploierai me  paraissent  assez  justes,  on  ne  doit  pas 
s’attendre  a une  similitude  parfaite.  J’espère  ce- 
pendant que  la  description  que  je  vais  donner  de 
ces  bruits  suffira  pour  faire  reconnaître  chacun  d’eux 
à un  observateur  un  peu  attentif;  car  ils  sont  beau- 
coup moins  difficiles  a distinguer  qu’a  décrire. 

On  peut  distinguer  cinq  espèces  principales  de 
râle  : i°.  le  râle  humide  ou  crépitation  ; 2“.  le  râle 
muqueux  ou  gargouillement  ; 3°.  le  râle  sec  sonore 
ou  ronflement  ; 4°-  le  râle  sibilant  sec  ou  sifflement  ; 
5°.  le  râle  crépitant  sec  a grosses  bulles  ou  craque- 
ment. 

Le  râle  crépitant  humide  est  un  bruit  qui  se  passe 
évidemment  dans  le  tissu  pulmonaire.  On  peut  le  com- 
parer a celui  que  fait  du  sel  que  1 on  lait  décrepiter 
à une  chaleur  douce  dans  une  bassine , a celui  que 
donne  une  vessie  sèche  que  1 on  insuffle,  ou  mieux 
encore  a celui  que  fait  entendre  le  tissu  d un  pou- 
mon sain  et  gonfle  d’air  que  l on  presse  entre  les 
doigts  :ilestseulementunpeu  plus  fort  que  ce  dernier; 
et,  outre  la  crépitation , il  porte  aveclui  une  sensation 
d’humidité  bien  marquée.  On  sent  évidemment  que 
les  cellules  pulmonaires  contiennent  un  liquide  à- 
peu-près  aussi  ténu  que  de  1 eau  , et  qui  11  cmpeche 
pas  l’air  d’y  pénétrer.  Les  bulles  dont  il  se  forme 
paraissent  extrêmement  petites.  Celte  espèce  de 
râle, au  reste,  une  des  plus  importantes  a connaître , 
est  très-facile  il  distinguer,  et  il  suffit  de  l’avoir  en- 
tendue une  lois  pour  ne  pouvoir  plus  s y liompei. 
Il  est  h*  signe  pathognomonique  de  la  peripneuino- 
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Ttic  au  premier  degré  ; il  cesse  de  se  faire  entendre 
des  que  le  poumon  a acquis  la  dureté  hépatique  , 
et  reparaît  lorsque  la  résolution  se  fait.  On  l’ob- 
sei\e  également  dans  1 œdème  du  poumon  et  quel- 
que lois  dans  1 hémoptysie.  Dans  ces  deux  derniers 
cas,  les  bulles  formées  par  le  déplacement  de  l’air 
paraissent  ordinairement  un  peu  plus  grosses  et  plus 
humides  que  dans  le  râle  crépitant  de  la  péripneu- 
monie: je  désigne  cette  variété  sous  le  nom  de  râle 
sous- crépitant. 

Le  râle  muqueux  on  gargouillement  est  celui  que 
produit  le  passage  de  l’air  à travers  des  crachats  ac- 
cumulés dans  la  trachée  ou  les  bronches  , ou  a tra- 
\eis  la  matière  tuberculeuse  ramollie  dans  une  ca- 
vité ulcéreuse  du  poumon  : c’est  le  râle  des  mou- 
raus  , et  je  ne  puis  en  donner  une  idée  plus  exacte* 
11  est  le  seul  que  l’on  puisse  entendre  à l’oreille 
nui' : encore  cela  n a-t-il  lieu,  comme  nous  venons 
de  le  dire  , que  lorsqu’il  a son  siège  dans  la  trachée 
ou  les  gros  rameaux  bronchiques.  Le  cylindre  le 
lait  entendre  comme  tous  les  autres , dans  quelque 
partie  du  poumon  que  ce  soit. 

Le  raie  muqueux,  écoulé  a l’aide  du  stéthoscope, 
présente  diverses  circonstances  plus  faciles  a recon- 
naître qu’à  analyser  et  surtout  à décrire,  et  dont  on 
ne  peut  guère  donner  l’idée  qu’en  comparant  les 
perceptions  fournies  par  le  sens  de  l’ouïe  avec  celles 
que  donnerait  la  vue.  Il  ollre  le  plus  souvent  l’i- 
mage de  bulles  analogues  à celles  que  l’on  produit  en 
soylllant  avec  un  chalumeau  dans  de  l’eau  de  savon. 
L oreille  apprécie  de  la  manière  la  plus  claire  la 
< onsistancc  du  liquide  qui  les  forme,  et  qui  esttou- 
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jours  évidemment  plus  grande  que  dans  le  râle  cré- 
pitant. Elle  reconnaît  d’une  manière  non  moins  sûre 
le  volume  variable  de  ces  bulles , et,  sous  ce  rap- 
port, on  peut  dire  que  le  râle  est  très-gros , gros , 
moyen,  petit  ou  menu.  Cette  dernière  expression 
convient  particulièrement  au  râle  crépitant,  tel  qu’on 
l’observe  dans  la  péripneumonie  au  premier  degrc  : 
il  semble,  dans  ce  cas,  qu’une  multitude  de  petites 
bulles  très-égales  entre  elles  se  dégagent  a la  lois, 
et  frémissent  plutôt  qu’elles  ne  bouillonnent  â la 
surface  d’un  liquide. 

Le  râle  muqueux,  au  contraire,  paraît  toujours 
plus  gros,  et  le  plus  souvent  d’une  grosseur  inégale, 
de  sorte  que,  dans  le  même  point  et  dans  le  même 
moment,  il  présente  l’image  d’un  liquide  que  l’on 
insuffle,  et  qui  forme  des  bulles,  les  unes  de  la  gros- 
seur d’une  aveline , les  autres  de  celle  d un  noyau 
de  cerise  , ou  même  d’un  grain  de  chenevis. 

La  quantité  des  bulles  peut  être  estimée  aussi 
exactement,  de  sorte  que  l’on  peut  dire  que  le  râle 
est  tantôt  abondant  et  tantôt  rare.1 Tantôt,  en  effet,  l’es- 
pace du  tissu  pulmonaire  correspondant  a celui  cpie 
couvre  le  cylindre  paraît  plein  de  bulles  qui  se  tou- 
chent; tantôt,  au  contraire,  on  n’entend  que  quel- 
ques bulles  ça  et  la,  éloignées  les  unes  des  autres 
par  des  espaces  dans  lesquels  la  respiration  se  lait 
sans  mélange  de  râle,  ou  ne  se  fait  pas  du  tout, 
suivant  la  nature  de  l’affection  pulmonaire  existante. 

Souvent  on  entend  une  bulle  se  former  seule 
de  temps  en  temps  , et  dans  1 intervalle  la  respi- 
ration est  pure  ou  nulle,  suivant  l’état  du  tissu  pul- 
monaire. 


DU  RALE  MUQUEUX.  99 

Lorsque  le  râle  muqueux  csi  très-gros  et  peu  abon- 
dant, on  sent  évidemment  les  bulles  se  distendre 
par  l’effort  de  l’air  qui  les  gonfle,  et  lui  livrer,  en 
crevant,  un  libre  passage.  Quand  il  est  a la  fois  abon- 
dant, gros  et  continu  , il  devient  quelquefois  telle- 
ment bruyant  qu’il  simule  le  roulement  d’un  tam- 
bour. 

Le  râle  muqueux  existe  principalement  dans  le 
catarrhe  pulmonaire  avec  sécrétion  muqueuse  abon- 
dante, dans  l’hémoptysie,  et  souvent  dans  la  péri- 
pneumonie et  la  phthisie  pulmonaire;  dans  les  deux 
premiers  cas,  il  est  dû  au  passage  de  l’air  au  travers 
de  la  mucosité  ou  du  sang  qui  se  trous  e contenu 
dans  les  bronches  ; dans  les  deux  dernières  mala- 
dies, il  peut  également  se  passer  dans  ces  tuyaux  , 
quand  il  s’y  trouve  une  certaine  quantité  de  matière 
muqueuse  ou  purulente  ; mais  il  peut  aussi  avoir 
lieu  dans  des  excavations  produites  par  un  ab- 
cès péripneumouique  , par  une  escarrhc  gangré- 
neuse du  poumon , ou  par  des  tubercules  ramollis. 
Alors  le  râle  muqueux  prend  un  caractère  parti- 
culier que  je  désignerai  sous  le  nom  de  caver- 
neux : il  est  plus  abondant,  plus  gros,  et  se  fait  dans 
un  espace  circonscrit,  où  la  toux  et  la  respiration 
caverneuse,  ainsi  que  la  pcctoriloquie , se  font  or- 
dinairement entendre  aussi.  C’est  surtout  par  la  toux 
que  l’on  acquiert  la  conviction  que  le  râle  est  ca- 
verneux; on  ne  l’entend  pas  s’étendre  au  loin  dans 
les  bronches  ; on  sent  qu’il  est  en  quelque  sorte 
emprisonné  dans  une  cavité  , et  souvent  l’oreille 
distingue  la  consistance  plus  ou  moins  forte  de  la 
matière  contenue  tluns  l’excavation,  a l’impression 
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qu’elle  reçoit  de  son  choc,  quand,  réunie  par  les  ef- 
forts de  la  toux,  elle  vient  heurter  l’extrémité  du 
cylindre. 

Dans  des  cas  rares  , le  râle  muqueux  pectoral 
peut  être  reconnu  , ou  au  moins  soupçonné  par 
d’autres  moyens  que  l’auscultation.  Il  m’est  ar- 
rivé quelquefois,  en  percutant  la  clavicule  ou  la 
partie  antérieure-supérieure  de  la  poitrine  chez  des 
phthisiques,  de  produire  un  frémissement  analogue 
à celui  que  donne  un  pot  fêlé  que  l’on  percute 
légèrement  , et  accompagné  d’une  résonnance  de 
creux  évidente,  et  même  d’une  crépitation  humide  ou 
d’un  gargouillement  manifeste.  Ces  signes  indiquent 
l’existence  d’excavations  tuberculeuses  ramollies  près 
de  la  surface  du  poumon.  Je  n’ai  observé  ce  phéno- 
mène peu  commun  que  chez  des  sujets  dont  les  pa- 
rois thoraciques  étaient  très-grêles  et  très-élastiques. 
Il  m’a  paru  aussi  que,  chez  ces  sujets,  les  ligamens 
qui  unissent  la  clavicule  au  sternum  étaient  plus 
lâches  qu’a  l’ordinaire.  Quelques-uns  de  ces  malades 
sentent  eux-mêmes  le  gargouillement  intérieur  de 
la  matière  tuberculeuse  ramollie  sous  la  main  qui 
percute  ou  qui  presse.  Il  en  est  même  qui  le  sentent 
sans  cela,  et  qui  indiquent  comme  point  de  départ 
de  leurs  crachats  le  lieu  où  est  réellement  située 
l’excavation;  mais  cela  est  fort  rare , et  le  plus  grand 
nombre  des  malades  ne  perçoit  aucune  sensation  des 
mouvemens  que  la  respiration  et  la  toux  impriment 
aux  matières  contenues  dans  une  excavation  (i). 


(î)  J’ai  décrit  ce  phénomène  dans  la  première  édition  de 
cet  ouvrage  , tom.  n , pag.  64?  § 53 1 . M.  Martinet,  qui  n'a 
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J’;ii  entendu  quelquefois  , dans  des  excavations 
tuberculeuses  situées  au  sommet  du  poumon  , un 
râle  muqueux  ou  gargouillement  léger,  â la  fin  de 
chaque  diastole  de  l’artère  sous-clavière  , et  qui 
était  évidemment  déterminé  par  le  choc  de  l’ar- 
tère sur  les  parois  de  l’excavation.  Ce  phénomène 


pas  sans  doute  remarqué  repassage,  a donné  dernièrement 
le  même  signe  comme  nouveau  , sous  le  nom  d 'une  espèce 
nouvelle  de  tintement  métallique  ( Revue  médicale , tom.  n, 
pag.  a53,  182g);  et  il  a oublié  de  réparer  son  erreur  dans  le 
Manuel  d exploration  qu  il  a publié  depuis.  J’ai  observé  pour 
la  première  fois  cette  crépitation  en  1816, et  je  ne  crois  pasl’a- 


' 011  rencontrée  plus  de  \ ingtou  trente  fois  depuis.  On  confon- 
dait très-aisément  ce  bruit  avec  celui  que  donne  par  la  per- 
cussion un  objet  susceptible  de  résonnance  que  le  malade 
pot  toi  ait  au  cou,  comme  un  collier  ou  une  croix  : j’y  aurais 
etetiompé  moi— même  dans  une  circonstance , si  un  élève  ne 
m eut  lait  apercevoir  que  la  malade  portait  un  crucifix  mé- 
tallique dont  les  diverses  parties  , mal  jointes  , donnaient 
bi  u au  cliquetis  que  nous  entendions  par  la  percussion.  Les 
phthisiques  dont  la  poitrine  gargouille  présentent  ce  signe 
d uni  manière  beaucoup  plus  distincte  quand  011  percute 
doucement  et  rapidement  pendant  qu’ils  parlent.  On  peut 
même  obtenir  de  cette  manière  ce  phénomène  chez  des 
suj( ‘Iu‘  110  1°  présentent  point  sans  cela.  On  le  rencontre  , 
mais  îaicment  , dans  divers  points  de  la  poitrine  chez  les 
malades  attaqués  de  dilatation  des  bronches  voisines  de 
la  surlace  du  poumon.  11  ne  faut  pas  au  reste  avoir  une  trop 
glande  confiance  à ce  signe  lorsqu’il  est  peu  marqué.  Chez 
L.5  sujets  grêles  et  lymphatiques  , on  produit  quelque- 
fois, in  percutant  les  clavicules  et  les  premières  côtes,  la 
îésonnance  du  pot  fêlé,  quoique  la  poitrine  soit  tout-à-fait 
saint  , t t avec  un  peu  d habitude  , 011  peut  même  à volonté 

la  J" "duireou  ne  la  produire  pas,  selon  la  manière  dont 
on  frappe. 
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est  fort  rare  , et  l’on  sent  qu’il  doit  l’être  , car 
pour  qu’il  existe , il  faut  la  réunion  de  beaucoup 
de  circonstances,  savoir  l’adhérence  du  sommet  du 
poumon  aux  parois  thoraciques  , une  excavation 
remplie  par  une  matière  tuberculeuse  trcs-ramollie , 
et  assez  petite  pour  que  la  secousse  artérielle  remue 
sensiblement  la  masse  liquide  et  l’air  quelle  con- 
tient. Il  faut  en  outre  que  les  parois  de  l’excavation, 
dans  le  point  correspondant  a l’artère  , soient  assez 
minces  pour  que  le  coup  léger  porté  par  1 artère 
nV  épuise  pas  sa  force.  11  laut  probablement  aussi 
que  l’impulsion  artérielle  soit  plus  énergique  que 
dans  l’état  naturel,  et  peut-être  que  le  diamètre  de 
l’artère  soit  un  peu  plus  grand  que  d’ordinaire. 

Dans  des  cas  également  très-rares,  un  raie  mu- 
queux très-fort  ou  caverneux  peut  etre  entendu  a 
l’oreille  nue  , et  le  gargouillement  peut  même  etre 
senti  a la  main.  Je  n’entends  pas  parler  ici  du  raie 
des  mourans  , qui , lorsqu  il  existe  abondamment 
dans  la  poitrine,  imprime  a ses  parois  un  (rémisse- 
ment  sensible  a la  main  ; mais  je  veux  parler  d un 
râle  local,  qui  n’existe  que  dans  une  portion  du 
poumon  souvent  lort  éloignée  des  gros  troncs  bron- 
chiques. Je  n’ai  rencontré  ce  phénomène  que  dans 
les  cas  suivans  : i°.  lorsque  la  matière  contenue 
dans  une  excavation  du  poumon  s est  lait  joui  à 
travers  les  parois  thoraciques , et  forme  sous  la  peau 
une  tumeur  où  l’emphysème  et  la  fluctuation  réunis 


donnent  en  outre,  par  la  plus  légère  pression,  un 
gargouillement  manifeste;  2".  lorsque  la  malin  e 
d’une  excavation  se  fait  jour  dans  une  plèvre  dont 
les  deux  lames  étaient  antérieurement  réunies  par 
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un  tissu  cellulaire  abondant,  mais  assez  lâche  pour 
se  laisser  infiltrer  fortement  de  pus  et  d’air.  3°.  Enfin 
je  pense,  sans  avoir  pu  encore  vérifier  suffisamment 
cette  conjecture,  qu’une  excavation  multiloculaire 
très-étendue , et  partout  a demi  pleine  de  pus  ou  de 
matière  tuberculeuse  ramollie  , peut  cpielquelois 
produire  un  râle  sensible  a la  main  , et  suscep- 
tible d’être  entendu  â une  petite  distance  , surtout 
si  le  poumon  est  très  - adhérent  â la  plèvre  costale. 

Quelquefois,  quand  le  bruit  respiratoire  est  sus- 
pendu ou  très-faible , les  bulles  du  râle  muqueux  de- 
viennent très-petites  , peu  nombreuses,  se  font  en- 
tendre rarement  et  seulement  dans  les  grandes  ins- 
pirations ; d’autres  lois,  la  respiration  s’entendant 
assez  bien  , on  sent  surtout  qu’elle  n’est  pas  nette. 
Je  désigne  ces  variétés  du  râle  muqueux  sous  le 
nom  de  râle  obscur.  Une  oreille  peu  exercée  pour- 
rait quelquefois  les  confondre  avec  un  râle  crépi- 
tant faible. 

Le  râle  sonore  sec  ou  ronflement  présente  des 
caractères  plus  variables  que  les  deux  premières 
espèces.  Il  consiste  en  un  son  grave  , et  quel- 
quefois extrêmement  bruyant,  qui  ressemble  tan- 
tôt au  ronflement  d’un  homme  qui  dort  , tantôt 
au  son  que  rend  une  corde  de  basse  que  l’on  frotte 
avec  le  doigt,  assez  sou\ent  au  roucoulement  de  la 
tourterelle.  Celte  imitation  est  quelquefois  telle- 
ment exacte  que  l’on  serait  tenté  de  croire  qu’une 
tourterelle  est  cachée  sous  le  lit  du  malade.  Cette 
dernière  variété  du  râle  n’a  ordinairement  lieu  que 
dans  une  partie  peu  étendue  du  poumon.  J’en  ai 
souvent  trouvé,  le  siège  dans  des  fistules  pulmonaires 
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d’une  médiocre  capacité  ; d’autres  fois  dans  des 
tuyaux  bronchiques  dilatés.  Il  me  paraît  qu’il  ne 
peut  avoir  lieu  dans  ceux  qui  sont  d’un  petit  dia- 
mètre. 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  râle  sonore  ou  ron- 
flant avec  le  ronflement  guttural  dont  j’ai  parlé  ail- 
leurs (pag.  53)  :1e  premier  a son  siège  dans  la  poi- 
trine, et  ne  s’entend  pas  à l’oreille  nue  ; le  second, 
au  contraire,  est  dû  uniquement,  comme  nous  l’avons 
vu,  a la  manière  dont  l’air  inspiré  et  expiré  frappe 
le  voile  du  palais  ; et,  en  appliquant  le  cylindre  sur 
la  poitrine  , il  est  facile  de  se  convaincre  qu’il  ne 
se  passe  point  dans  cette  cavité. 

Il  est  difficile  de  déterminer  quelle  peut  être  la 
cause  du  ronflement  pectoral  et  de  scs  diverses  va- 
riétés. La  nature  du  bruit  entendu  n’a  rien  qui  in- 
dique qu’il  soit  dû  au  passage  de  l’air  à travers  une 
matière  quelconque;  et /à  l’ouverture  des  cadavres, 
on  trouve  fort  peu  de  mucosités  dans  les  points  où 
il  se  laisait  entendre.  Sa  nature  en  quelque  sorte 
musicale  porterait  plutôt  à croire  qu’il  est  dû  à un 
changement  quelconque  dans  la  forme  des  canaux 
que  1 air  parcourt  dans  les  poumons. 

Quoiqu’il  soit  assez  difficile  de  reconnaître  exac- 
tement, par  l’autopsie,  des  altérations  d’une  espèce 
aussi  mobile,  les  ouvertures  que  j'ai  laites  me  portent 
a croire  que  le  râle  ronflant  a lieu  toutes  les  fois 
qu’une  cause  quelconque,  comme  le  voisinage  d’une 
tumeur  ou  d’une  glande  engorgée,  la  pression  exer- 
cée par  une  inflammation  locale  et  peu  étendue  du 
tissu  pulmonaire,  la  présence  d’une  masse  un  peu 
volumineuse  de  mucus  bronchique  très-tenace  et  non 
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lé  cl’ air,  ou  un  gonflement  local  de  la  membrane 
interne  du  poumon,  rétrécit  l’ouverture  d’un  rameau 
bronchique,  et  en  rend  l’origine  plus* étroite  que  le 
reste  de  sou  trajet.  Cela  me  parait  surtout  probable 
pour  le  roucoulement,  qui,  comme  je  viens  de  le 
dire , n’a  guère  lieu  que  dans  des  cas  où  l’air  inspiré 
pénètre  a travers  un  rameau  de  moindre  calibre , 
dans  une  fistule  pulmonaire  ou  dans  un  rameau  bron- 
chique dilaté. 

11  est  assez  difficile,  d’après  ces  données,  de  se 
rendre  raison  du  caractère  plus  grave  que  prend  la 
résonnance  bronchique  dans  ces  cas  • car  le  gonfle- 
ment de  la  muqueuse  bronchique  , et  les  rétrécisse- 
mens  dont  je  viens  de  parler,  tendent  a diminuer 
le  diamètre  des  bronches , et  cette  diminution  sem- 
blerait devoir  y rendre  la  résonnance  plus  aiguë. 
Mais  on  pourrait  faire  la  même  objection  relative- 
ment au  gonflement  catarrhal  de  la  membrane  in- 
terne du  larynx  et  des  bords  de  la  glotte , qui  , 
comme  l’on  sait,  avant  de  produire  l’aphonie  com- 
plété, rend  la  voix  rauque  et  plus  grave  que  dans 
l état  naturel.  Peut-être  le  gonflement  des  éperons  ou 
points  de  divisions  des  bronches , de  même  que  celui 
de  la  glotte  dans  l’enrouement,  isole-t-il  en  quelque 
manière  une  portion  tic  l'arbre  bronchique , et  le 
translorme-t-il  en  une  sorte  d’instrument  ii  vent. 

Le  râle  sibilant  sec  ou  sifflement  a des  carac- 
tères assez  variés.  Tantôt  il  ressemble  a un  petit  sif- 
flement prolongé , grave  ou  aigu,  sourd  ou  assez  so- 
nore j d’autres  fois,  au  contraire,  ce  bruit  est  de  très- 
courte  durée,  et  ressemble  au  cri  des  petits  oiseaux, 
a I espèce  de  bruit  que  font  entendre  deux  plaques 
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de  marbre  enduites  d’huile  et  que  l’on  sépare  brus- 
quement l’une  de  l’autre  , ou  au  cliquetis  d’une  pe- 
tite soupape.  Ces  diverses  variétés  du  râle  sibilant 
existent  souvent  a la  fois  dans  diverses  parties  du 
poumon,  ou  se  succèdent  dans  le  même  point , a des 
intervalles  plus  ou  moins  longs. 

La  nature  du  bruit  entendu  et  les  résultats  de 
l’ouverture  des  cadavres  me  paraissent  prouver  que 
le  râle  sibilant  est  dû  aune  mucosité  peu  abondante, 
mais  très-visqueuse  , obstruant  plus  ou  moins  com- 
plètement les  petites  ramifications  bronchiques.  Cela 
est  surtout  évident  pour  le  bruit  de  soupape,  qui 
n’est  par  conséquent  qu’une  variété  du  râle  mu- 
queux; mais  le  sifflement  proprement  dit,  c’est-à- 
dire  aigu  et  prolongé,  me  paraît  plutôt  dépendre  d’un 
rétrécissement  local  produit  par  le  gonflement  de  la 
membrane  interne  d’un  rameau  bronchique  de  petit 
ou  de  moyen  calibre. 

Le  râle  crépitant  sec  à grosses  bulles  ou  cra- 
quement n’e^iste  guère  que  dans  l’inspiration  ; il 
donne  la  sensation  de  l’air  distendant  des  cellules 
pulmonaires  sèches  et  très-inégalement  dilatées,  ou 
pénétrant  même  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant  du 
poumon.  Le  bruit  est  tout-à-fait  analogue  à celui 
d’une  vessie  sèche  que  l’on  insuffle.  Ce  phénomène 
est  le  signe  pathognomonique  de  l’emphysème  pul- 
monaire et  de  l’emphysème  interlobulaire  du  pou- 
mon : il  est  ordinairement  beaucoup  plus  marqué 
dans  ce  dernier  cas.  On  éprouve  une  sensation  ana- 
logue dans  l’emphysème  sous-cutané , en  appliquant 
le  stéthoscope  sur  la  partie  affectée,  et  pressant  de 
l’oreille  d’une  manière  interrompue  , ou  compri- 
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niant  de  la  même  manière  1rs  parties  environnantes 
avec  le  doigt.  Ce  signe  peut  même  servir  a lairc  re- 
connaître l’emphysème  inter-musculaire  et  profond, 
dans  les  cas  douteux. 

On  doit  distinguer  dans  chacune  des  espèces  de 
râle , outre  la  nature  particulière  du  bruit  qui  la 
caractérisé ? une  sorte  de  léger  frémissement  qu  il 
imprime  au  cylindre  toutes  les  fois  que  le  point  ou 
le  râle  a lieu  se  trouve  situe  immédiatement  au- 
dessous  de  celui  où  est  applique  le  cylindre. 

Ce  frémissement , fort  analogue  a celui  que  pro- 
duit la  \ oix  elle-même  sur  les  parois  thoraciques 
(pag.62),  peut  quelquefois,  comme  ce  dernier,  être 
senti  a la  main,  et,  dans  quelques  cas,  il  est  même 
beaucoup  plus  sensible.  Il  est,  en  général,  extrême- 
ment fort  dans  le  raie  muqueux  et  le  ronflement,  un 
peu  moins  dans  le  râle  crépitant,  et  moins  encore 
dans  le  râle  sibilant,  surtout  quand  ce  dernier  est 
lui-même  peu  bruyant. 

Lorsque  le  râle  a son  siège  dans  une  partie  éloi- 
gnée du  point  où  est  appliqué  le  cylindre,  quoi- 
qu’on l’entende  très  - distinctement  et  même  for- 
tement, on  11e  sent  point  le  frémissement  dont  il 
s’agit.  Quand  on  ne  le  sent  dans  aucun  point  de  la 
surface  de  la  poitrine,  le  râle  a son  siège  dans  les 
parties  les  plus  centrales  du  poumon.  Ce  signe 
peut  paraître  subtil  à la  lecture  ; mais  je  puis  as- 
surer que  rien  n’est  plus  facile  a saisir,  et  qu  il 
est  â peine  besoin  de  quelques  minutes  d éludé 
pour  apprendre  â distinguer,  â l’aide  du  stéthos- 
cope, le  degré  d’éloignement  du  point  ou  le  raie  a 


lieu. 
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Certains  râles,  quoique  très-forts,  peuvent  n’être 
pas  entendus  a un  ou  deux  pouces  du  point  où 
ils  ont  leur  siège.  Cela  a surtout  lieu  pour  le  râle 
muqueux  et  le  raie  crépitant.  Le  ronflement,  au 
conti aire,  et  le  raie  sibilant  s’entendent  quelque- 
fois d’un  côté  à l’autre  de  la  poitrine,  et,  par  cette 
raison,  ils  compliquent  souvent  les  autres  espèces. 
Ainsi,  un  homme  qui  présente  le  râle  muqueux 
dans  le  côté  droit,  peut  faire  entendre,  dans  le 
même  point  et  dans  le  même  temps,  un  râle  sonore 
sec  dont  le  siège  réel  est  dans  les  gros  rameaux 
bronchiques  du  poumon  gauche.  Cette  complication 
est  très-facile  a distinguer  d’un  râle  muqueux  très- 
bruyant  par  lui-même. 

Les  caractères  de  chacune  des  espèces  de  râle 
que  je  viens  de  décrire  sont  tellement  tranchés,  les 
bruits  qu  ils  font  entendre  sont  souvent  si  sonores, 
que  cette  categorie  de  signes  semblait  d’abord, 
entre  celles  que  l’auscultation  peut  fournir,  la  plus 
propre  à faire  distinguer  les  diverses  maladies  du 
poumon,  ou  les  accidens  notables  de  ces  maladies. 
Le  raie,  cependant,  seul  et  par  lui-meme,  serait 
loin  de  fournir  des  données  aussi  importantes  et 
aussi  nombreuses  que  la  respiration  et  la  voix;  mais, 
jointes  aux  autres,  elles  deviennent  très-précieuses: 
les  deux  râles  crépitans , et  le  râle  caverneux  sur- 
tout , sont  souvent  plus  positifs  qu’aucun  autre 
signe. 

§ II.  Du  Tintement  métallique. 


Je  désigne  sous  ce  nom  un  phénomène  singulier 
qui  consiste  en  un  bruit  parfaitement  semblable  a 
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cului  ([uc  rend  une  coupe  de  mctal,  de  verre  ou 
de  poicclaine,  que  Ion  Irappc.  légèrement  avec 
une  épingle,  ou  dans  laquelle  on  laisse  tomber  un 
grain  de  sable.  Ce  bruit,  qui  se  passe  dans  l'inté- 
rieur de  la  poitrine,  ne  dépend  nullement  de  la 
matière  dont  est  formé  le  stéthoscope,  comme  on 
serait  tenté  de  le  croire  lorsqu’on  l’entend  pour  la 
première  fois  : il  a lieu , ainsi  que  l’égophonie , 

avec  le  cylindre  de  papier  comme  avec  celui  de 
bois. 

Ce  bruit  ou  tintement  se  fait  entendre  quand  le 
malade  respire,  parle  ou  tousse.  Il  est  beaucoup 
[dus  huble  lorsqu’il  accompagne  la  respiration  que 
lorsqu  d est  déterminé  par  la  voix  ou  la  toux.  Le 
plus  souvent  même  il  est  si  faible  dans  le  premier 
cas  qu’il  est  très-dillicile  à reconnaître.  J’ai  rencontré 
cependant  des  sujets  chez  lesquels  on  ne  le  distin- 
guait d une  manière  évidente  (pie  pendant  les  mou- 
vemens  de  la  respiration,  et  nullement  lorsque  le 
malade  parlait  ou  toussait;  mais  cela  n’est  pas  cora- 
uum,  et  la  toux  surtout  fait  entendre  ordinairement 
le  tintement  d’une  manière  extrêmement  frappante  : 
d est  meme  bon,  lorsqu’on  l’a  entendu  d’une  manière 
douteuse  par  la  voix  ou  la  respiration , de  faire 
tousser  le  malade,  afin  de  s'assurer  davantage  de 
* existence  du  phénomène. 

La  voix  peut  faire  entendre  le  tintement  de  deux 
manières  différentes,  suivant  que  la  pectoriloquie 
( Ai-sU  ou  n existe  pas.  Dans  le  premier  cas,  le  tinte- 
ment et  la  voix  elle-même  traversent  le  tube  du 
c)  mure  ; dans  le  second,  on  entend  simplement 
retentir  dans  l’intérieur  de  la  poiirine  un  bruit  léger 
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et  aigu,  analogue  a la  vibration  d’une  corde  métal- 
lique que  l’on  touche  du  bout  du  doigt. 

Le  tintement  métallique  dépend  toujours  de  la 
résonnance  de  l’air  agité  par  la  respiration,  la  toux 
ou  la  voix,  a la  surface  d’un  liquide  qui  partage  avec 
lui  la  capacité  d’une  cavité  contre  nature  formée 
dans  la  poitrine.  Il  ne  peut,  par  conséquent,  exister 
que  dans  deux  cas:  i°.  dans  celui  de  la  coexistence 
d’un  épanchement  séreux  ou  purulent  dans  la  plèvre 
avec  un  pneumo-thorax ; 2".  lorsqu’une  vaste  exca- 
vation tuberculeuse  est  pleine,  en  partie  seulement, 
d’un  pus  très-liquide. 

Pour  que  le  pneumo-thorax  joint  à l’empyème 
ou  a l’hydropisie  de  la  plèvre  donne  lieu  au  tinte- 
ment métallique,  il  est  nécessaire,  en  outre,  que  la 
plèvre  communique  avec  les  bronches  au  moyen 


d’un  conduit  fistuleux,  tel  que  ceux  qui  sont  pro- 
duits par  une  vomique  tuberculeuse,  un  abcès  du 
poumon,  ou  une  escarrhe  gangréneuse,  ouverts  a la 
fois,  d’un  côté  dans  la  plèvre,  et  de  l’autre  dans 
quelque  rameau  bronchique.  Le  tintement  métal- 
lique peut,  par  conséquent,  être  regardé  comme  le 
signe  pathognomonique  de  cette  triple  lésion.  L air 
extérieur  communiquant  alors  librement  avec  la  ca- 
vité de  la  plèvre  , frémit  et  s’agite  entre  la  surface 
du  liquide  qu’elle  renferme  et  les  parois  de  la 
poitrine  , toutes  les  fois  que  le  malade  tousse,  parle 
ou  respire,  et  produit  l’espèce  de  résonnance  que 


nous  venons  de  décrire. 

Le  tintement  métallique  peut,  en  outre,  servir  a 
faire  connaître  et  la  largeur  du  conduit  fistuleux  qui 
fait  communiquer  la  plèvre  aux  bronches,  et  la  quan- 
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tile  respective  du  liquide  et  de  l’air  épanché  ; carie 
phénomène  est  d’autant  plus  sensible  que  le  dia- 
mètre du  conduit  listulcux  est  plus  considérable  ; 
et  l’on  distingue  évidemment  , par  l’étendue  des 
vibrations  du  tintement,  celle  de  l’espace  vide,  ou 
plutôt  occupé  par  l’air. 

On  peut  encore  estimer  l’étendue  de  cet  espace 
assez  exactement  en  auscultant  a l’aide  du  stéthos- 
cope, et  percutant  en  même  temps  dans  différens 
points  : on  entend  alors  une  résonnance  semblable 
à celle  d’un  tonneau  vide  , et  mêlée  par  moment 
de  tintement. 

Le  tintement  est  aussi , en  général , d’autant  plus 
fort  que  la  quantité  de  gaz  existant  dans  la  poi- 
trine est  plus  considérable.  Ainsi,  lorsqu’il  est  peu 
marqué  , on  peut  présumer  que  l’épanchement  pu- 
ri forme  est  très-abondant,  et  qu’il  y a peu  d’air  dans 
la  cavité  de  la  plèvre.  Je  crois  cependant  (mais 
je’appuie  cette  conjecture  que  sur  un  petit  nombre 
de  laits)  que  s’il  y avait  très-peu  de  pus  et  beaucoup 
d’air  dans  la  plèvre  , le  tintement  serait  moins  fort 
que  dans  le  cas  ou  la  quantité  des  deux  épanche- 
mens  est  à-peu-près  égale. 


Quelquefois  le  tintement  métallique  se  change 
en  un  phénomène  analogue  : c’est  un  bourdon- 
nement tout-à-fait  semblable  à celui  que  l’on  pro- 
duit en  souillant  dans  une  carafe  ou  dans  une 
cruche  : je  l’appellerai  , par  conséquent  , bour- 
donnement amphorique  : la  toux  , la  respiration 
et  la  voix  peuvent  également  le  produire.  Quel- 
quefois 1 une  de  ces  actions  produit  le  tintement 
métallique,  et  l’autre  le  bourdonnement  amphori- 
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que.  D’autres  lois,  l’un  de  ces  phénomènes  succède 
a l’autre  , ou  alterne  avec  lui  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  ; quelquefois  ils  s’entendent  si- 
multanément. 

Les  cas  où  la  résonnance  amphorique  existe  seule 
ou  beaucoup  plus  habituellement  que  le  tintement 
métallique  , m’ont  paru  coïncider  avec  les  circon- 
stances suivantes  : i".  lorsqu’il  existe  deux  ou  plu- 
sieurs communications  fistuleuses  entre  la  cavité  oc- 
cupée par  l’air  et  les  bronches;  2°.  lorsque  cette  ca- 
vité est  extrêmement  vaste  et  ne  contient  qu’une 
très-petite  quantité  de  liquide. 

Le  tintement  métallique  peut  encore  être  déter- 
miné par  une  circonstance  indépendante  de  la  voix, 
de  la  toux  et  de  la  respiration , et  dans  des  cas  où 
il  n’y  a aucune  communication  fistuleuse  entre  la 
plèvre  et  les  bronches.  Lorsque  l’on  fait  mettre  sur 
son  séant  un  malade  attaqué  de  pneumothorax  avec 
épanchement  liquide , il  arrive  quelquefois  qu  une 
goutte  restée  au  haut  de  la  poitrine  tombe  au 
moment  où  l’on  explore , et  produit  un  bruit  sem- 
blable a celui  d’une  goutte  d’eau  qu’on  laisserait 
tomber  dans  une  carafe  aux  trois  quarts  vide,  e^qui 
est  accompagné  d’un  tintement  métallique  très-évi- 
dent. 

Je  soupçonnais  depuis  long-temps  que  le  tinte- 
ment métallique  et  le  bourdonnement  amphorique 
devaient  s’entendre  dans  la  cavité  de  la  plexrc  apiès 
l’opération  de  l’empyème:  j’ai  vérifié  cette  conjecture 
au  mois  d’avril  1822  , 111c  Iroivv  ant  présent  au  panse- 
ment d’un  malade  auquel  j avais  fait  faire  1 opéia- 
tion  de  l’empyème , environ  un  mois  auparavant  , 


OU  TINTEMENT  MÉTALLIQUE.  I L 

de  concert  avec  mon  confrère  M.  Huilier.  Je  re- 
marquai que  lorsqu’on  poussait  lentement  une  in- 
jection dans  la  poitrine , on  entendait,  à l’oreille 
nue,  le  bruit  de  la  chute  du  liquide  q.ui  tombait 
par  goutte  sur  celui  qui  existait  déjà  dans  cette  ca- 
vité. Cette  chute  déterminait  d’une  manière  très- 
marquée  le  tintement  métallique  (i).  J’appliquai  en- 
suite le  stéthoscope  sur  la  poitrine  : le  bruit  respira- 
toire pulmonaire  était  toujours  nul  ; mais  l’entrée  de 
l’air  dans  la  cavité  de  la  plèvre  à chaque  inspiration, et 
sa  sortie  pendant  l’expiration,  produisaient  un  bour- 
donnement amphorique  extrêmement  marqué.  Une 
tente  ayant  été  introduite  dans  la  plaie  , on  n’enten- 
dait plus  qu  un  silflement  sourd  et  léger  produit  par 
le  passage  moins  abondant  de  l’air;  mais  alors,  à cha- 
que parole  que  prononçait  le  malade,  le  tintement 
métallique  proprement  dit  se  faisait  entendre  distinc- 
tement. Ce  dernier  fait  semble  prouver  qu’une  com- 
munication trop  large  avec  l’air  extérieur  tend  à trans- 
lormer  le  tintement  métallique  en  un  simple  bour- 
donnement amphorique.  Il  est.  à remarquer  qu’il  n’y 
avait  aucune  communication fîstuleuse  entre  la  plè- 
vre et  les  bronches;  que  l’air  ne  pénétrait  dans  la 
poitrine  que  par  la  plaie , et  que  , par  conséquent, 
le  tintement  métallique  était  déterminé  seulement 
par  les  vibrations  qu’imprimait  à cette  masse  d’air 
la  résonnance  de  la  voix  dans  le  poumon  , qui  ce- 


(0  ^ bruit  de  la  chute  du  liquide  ne  peut  se  faire  en- 
tendre que  quand  il  est  injecté  par  saccade  , et  assez  faible- 
ment pour  qu’il  tombe  sur  celui  qui  existe  déjà  dans  la  poi- 
trine sans  toucher  les  parois  de  cette  cavité 
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pendant  était  fortement  comprimé  sur  le  rnédias- 
lin  , et  maintenu  clans  cette  position  par  une  fausse 
membrane  déjà  très-consistante. 

Le  tintement  métallique  et  le  bourdonnement 
amphorique  n’ont  jamais  lieu  quand  1 épanchement 
aériforme  ne  communique  pas  avec  1 air  exterieui  , 
si  ce  n’est  dans  le  cas  rare  exposé  ci-dessus  (p.  1 12). 
Je  soupçonne  néanmoins  que  si  1 epanchement  ae- 
ri forme  était  très-considérable , on  obtiendrait , en 


percutant  la  poitrine  et  l’explorant  en  même  temps 
par  le  stéthoscope , une  résonnance  qui  aurait  quel- 
que analogie  avec  ces  phénomènes;  mais  depuis  long- 
temps l’occasion  de  vérifier  cette  conjectuic  11c  s est 


pas  présentée  a moi. 

Il  est  un  phénomène , de  nulle  valeur  comme 
signe,  qu’un  observateur  inexpérimenté  pourrait 
peut-être  prendre  pour  le  tintement  métallique  en 
faisant  l’expérience  dont  il  s agit.  Si , le  stéthoscope 
étant  appliqué  , 011  vient  a percuter  la  poitrine , a 
peu  de  distance  surtout  de  1 instrument , on  entend 
un  cliquetis  métallique  fort  analogue  a celui  que 
produit  le  maniement  des  armes  dans  1 exercice  mi- 
litaire. Ce  cliquetis  s’entend  même  quelquefois  , 
mais  plus  légèrement , lorsque  les  secousses  de  la 
toux  ébranlent  lortement  une  poitrine  dont  les  cô- 
tes ont  beaucoup  de  mobilité  : il  est  évidemment 
déterminé  par  le  froissement  des  parties  semi-dures 
les  unes  contre  les  autres.  Il  suffit , pour  s en  con- 
vaincre, d’obturer  son  oreille  en  y appliquant  le 
poignet , et  de  frotter  un  peu  fortement  le  pouce 

contre  le  doigt  indicateur. 

Je  pense  que  l'observation  fera  par  la  suite  cou- 
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naître  quelques  autres  phénomènes  étrangers  à ceux 
que  donnent  naturellement  la  respiration  , la  voix 
ou  lesbaltemens  du  cœur,  et  propres  a constituer,  les 
signes  de  certains  cas  particuliers;  mais  il  est  égale- 
ment probable  qu’ils  seront  peu  nombreux,  puisque, 
depuis  la  publication  de  la  première  édition  de  cet 
ouvrage  , les  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré , 
ainsi  que  celles  qui  ont  été  faites  dans  presque 
tous  les  hôpitaux  de  Paris  par  un  grand  nombre  de 
médecins  ou  d’élèves  qui  ont  bien  voulu  me  faire 
part  de  leurs  observations  , ne  m’ont  fait  con- 
naître qu’un  seul  fait  de  ce  genre  : je  le  dois  à 
M.  le  docteur  Honoré,  mon  successeur  dans  le  ser- 
vice de  l'hôpital  Nccker.  Dans  le  cours  du  prin- 
temps de  1824,  il  me  prévint  qu’il  avait  h l’hô- 
pital un  homme  qui , a la  suite  d’une  pleuro-péri- 
pncumonic,  présentait  dans  le  côté  affecté  un  bruit 
semblable  a celui  de  deux  corps  durs  qui  se  frois- 
seraient l’un  contre  l’autre  dans  les  mouvemens 
d’inspiration  et  d’expiration.  Je  11e  pus  voir  ce  ma- 
lade , qui  sortit  peu  de  temps  après  de  l’hôpital  ; 
mais  le  même  cas  s’étant  représenté  chez  un  autre 
sujet,  vers  la  lin  de  juin  , _M.  Honoré  eut  la  com- 
plaisance de  me  l’envoyer  lorsqu’il  fut  pleinement 
convalescent.  Je  trouvai  le  bruit  respiratoire  faible 
dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine  , et  presque  nul 
dans  la  partie  inférieure  et  latérale  gauche  , qui 
avait  été  le  siège  de  l’épanchement.  Eu  appliquant 
le  stéthoscope  sur  la  quatrième  côte  , ii  environ  trois 
pouces  de  sa  réunion  avec  son  cartilage,  on  enten- 
dait  dans  l’inspiration  et  l’expiration  un  bruit  sourd 
semblable  h celui  que  produit  sous  le  stéthoscope 
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le  froissement  du  doigt  contre  un  os  , et  accompa- 
gne1 de  la  sensation  d’un  corps  qui  semblait  mon- 
ter et  descendre  en  frottant  avec  un  peu  d’âpreté 
contre  un  autre.  Ce  phénomène  se  passait  évidem- 
dement  a très-peu  de  distance  des  parois  thoraci- 
ques. Il  n’était  bien  sensible  que  dans  les  grandes 
inspirations;  le  malade  en  avait  alors  la  conscience  , 
et  par  l’application  de  la  main  . on  éprouvait  une 
sensation  analogue  a celle  que  donnaitle  stéthoscope , 
mais  beaucoup  plus  obscure.  J’ai  retrouvé  depuis 
le  même  phénomène  chez  douze  ou  quinze  autres 
sujets,  et  avec  des  circonstances  variées,  qui  m’ont 
mis  sur  la  voie  pour  en  reconnaître  la  cause. 

Ce  phénomène,  que  je  désignerai  sous  le  nom  de 
frottement  ascendant  et  descendant , dépend  , au 
moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , de  l’em- 
physème interlobulaire  du  poumon;  il  en  est,  avec 
le  râle  crépitant  sec  à grosses  bulles , le  signe  pa- 
thognomonique, et  peut  présenter  beaucoup  de  varié- 
tés que  nous  exposerons  en  parlant  de  cette  maladie. 

En  jetant  un  coup-d’œii  sur  toutes  les  lésions  or- 
ganiques connues  du  poumon  et  de  la  plèvre , il 
est  un  autre  cas  dans  lequel  on  pourrait  soupçon- 
ner l’existence  possible  d’un  phénomène  analogue  : 
c’est  celui  où  le  poumon  contiendrait  une  tumeur 
cartilagineuse,  osseuse,  ou  même  tuberculeuse  ou 
squirrheuse  d’un  certain  volume,  et  saillante  a sa  sur- 
face. On  conçoit  que , dans  ce  cas,  l’abaissement  et  l’é- 
lévation successive  du  diaphragme,  aiusi  que  la  dila- 
tation des  côtes,  peuvent  changer  assez  les  rapports 
des  points  opposés  de  la  surface  du  poumon  et  de  la 
surface  interne  des  parois  thoraciques , pour  qu’il 
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y ait  réellement  frottement;  et  cet  effet  doit  être 
plus  sensible  encore  si , par  suite  d’un  épanchement 
pleurétique  nouvellement  absorbé , la  dilatation  du 
poumon  ne  se  faisant  encore  qu’incomplètement , 
la  respiration  est  presqu’entièrement  diaphragma- 
tique. Les  adhérences  pulmonaires  encore  molles 
ne  peuvent  s’opposer  a ce  mouvement,  et  plus  tard 
même  , lorsqu’elles  ont  acquis  la  consistance  du  tissu 
cellulaire  naturel , il  n’est  pas  probable  qu’elles  en 
diminuassent  sensiblement  l’étendue.  Ceci,  au  reste  , 
n’est  qu’une  conjecture,  mais  si  elle  se  réalisait,  il 
est  plus  que  probable  que  les  deux  cas  seraient  en- 
core faciles  a distinguer;  car  celui  que  je  suppose 
ne  pourrait  etre  accompagné  des  autres  signes  de 
1 emphysème  interlobulaire,  et,  de  plus,  l’humidité 
des  surfaces  rendrait,  dans  le  premier  cas,  le  bruit 
plus  sourd , comme  le  frottement  plus  doux. 


ARTICLE  VI. 

Application  de  V Auscultation  à plusieurs  cas 
etrangers  aux  maladies  de  la  poitrine. 


L exploration  du  cœur  et  des  vaisseaux  ne  four- 
nissant de  signes  diagnostiques  que  des  maladies  de 
ces  organes,  elle  en  précédera  l’histoire.  Nous  ren- 
voyons également  a la  troisième  partie  l’application 
faite  parM.  de  Kergaradec,  de  l’auscultation  àl’ex- 
P oiatiori  de  la  grossesse, parce  que  les  signes  qu’elle 
en  donne  sont  tirés  de  l’état  de  la  circulation. 

J avais  pensé  depuis  long-temps  que  l’auscul- 
tation pouvait  s’appliquer  utilement  it  divers  cas 
irurgi<aux,  ci  particulièrement  au  diagnostic  des 
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calculs  do  la  vessie  et  des  fractures  douteuses  ; 
je  n’avais  pu,  faute  d’occasions,  et  entraîné  d’ail- 
leurs par  des  occupations  toutes  différentes  , faire 
aucune  recherche  suivie  a ce  sujet.  M.  le  docteur 
Lisfranc  a public  dernièrement  une  belle  suite  d’ob- 
servations et  d’expériences  qui  ne  laissent  plus 
aucun  doute  à ce  sujet  , et  qui  déterminent  d’une 
manière  exacte  les  signes  auxquels  on  peut  recon- 
naître les  cas  de  ce  genre  qui  paraîtraient  dou- 
teux (i).  Nous  allons  exposer,  d’après  le  Mémoire 
de  M.  Lisfranc,  ces  signes,  que  nous  avons  nous- 
mêmes  vérifiés  en  partie. 

§ Ier.  Application  de  V Auscultation  au  diagnostic  des 

fractures. 

Le  stéthoscope,  appliqué  sur  le  lieu  d’une  frac- 
ture,  produit,  sous  l’influence  du  plus  léger  mouve- 
ment que  l’on  imprime  au  membre,  une  crépitation 
plus  manifeste  que  ne  l est  a l’oreille  nue  celle  que 
l’on  obtient  par  les  mouvemens  les  plus  étendus. 
Souvent  même  la  légère  pression  que  l’oreille  im- 
prime au  stéthoscope  suffit  pour  la  déterminer  ; et, 
sous  ce  seul  rapport,  l’usage  du  stéthoscope  aurait 
déjà  un  grand  avantage  sur  l’exploration  par  la 
main,  puisqu’elle  évite  aux  malades  des  douleurs 
souvent  très-vives. 

La  crépitation  fournie  par  les  fragmens  des  os 
compactes  donne  un  bruit  éclatant,  et  qui  a de  l’a- 


(i)  Mémoire  sur  de  nouvelles  applications  du  stéthoscope, 
par.l.  Lisfranc,  membre  titulaire  de  l’Académie  royale  de 
Médecine  , etc. 
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nalogie  avec  celui  que  produit  un  morceau  de  bois 
que  l’on  rompt  sur  le  genou  ; elle  est  accompagnée 
d’une  sensation  d’àpretc  (|ui  fatigue  l’oreille. 

La  crépitation  des  fraginens  des  os  spongieux  est 
plus  sourde,  et  donne  la  sensation  de  l’action  d'une  li- 
me sur  ces  os:  de  temps  en  temps  seulement,  on  entend 
quelques  sons  plus  éclatans,  et  analogues  a ceux  de  la 
crépitation  des  os  compactes,  mais  moins  bruyans. 

Le  bruit  de  la  crépitation  n’est  nulle  part  plus 
fort  qu’au  lieu  même  de  la  fracture  : il  diminue  a 
mesure  qu'on  s’en  éloigne  ; mais  il  peut  être  entendu 
a une  grande  distance  lorsque  la  fracture  intéresse 
la  substance  compacte  d’un  oslong.  La  crépitation, 
dans  les  fractures  du  fémur  surtout,  peut  être  en- 
tendue jusque  sur  le  crâne.  La  détermination  du 
lieu  précis  de  la  lracture  devient,  d’après  ce  qui 
précède , très-facile  a faire , d autant  que  le  bruit 
perçu  est  accompagné  de  la  sensation  du  point 
plus  ou  moins  éloigné  où  il  se  fait. 

La  crépitation  des  fractures  obliques  est  plus 
forte  que  celle  des  Iractures  transversales;  mais  s’il 
y a chevauchement,  elle  dev  ient  quelquefois  plus 
obscure,  et  alors  une  oreille  peu  exercée  ne  l’en- 
tendrait peut-être  distinctement  qu’a  l’aide  d’une 
extension  et  d’une  contre-extension  légères. 

Si  la  fracture  est  comminutive , le  stéthoscope 
donne  distinctement  la  sensation  de  plusieurs  es- 
quilles séparées. 

lai  général , plus  on  appliquera  l’auscultalim  à 
des  objets  divers,  et  plus  on  trouvera  que  le  tact  de 
1 oreille  a , dans  une  multitude  de  cas , une  délicatesse 
tout-a-lail  surprenante.  Nous  avons  déjà  vu  que  . 
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réuni  à l’ouïe,  il  donne  dans  plusieurs  maladies  des 
organes  thoraciques  les  sensations  d’humidité  et  de 
sécheresse  , de  forme  et  d’étendue.  J’ai  distingué, 

1 * O ’ 

dans  des  fractures  faites  sur  des  lapins,  la  forme 
pointue  ou  obtuse  , et  la  comminution , lorsque  la 
main,  à raison  de  l’épaisseur  des  parties  molles,  ne 
reconnaissait  ces  circonstances  que  d’une  manière 
obscure  et  douteuse. 

Lorsque  des  liquides  sont,  épanchés  autour  des 
f ragmens il  se  joint  a la  crépitation  un  gargouille- 
ment que  M.  Lislranc  compare  a celui  que  produit 
le  pied  dans  un  soulier  plein  d’eau.  Quand  la  frac- 
ture est  compliquée  d’une  plaie  des  parties  molles 
qui  pénètre  jusqu’au  lieu  meme  où  elle  existe , a la 
crépitation  se  joint  un  bruit  de  souffle , analogue  h 
celui  que  font  entendre  des  inspirations  et  des  ex- 
pirations fortes , la  bouche  restant  toujours  large- 
ment ouverte. 

11  est  impossible  de  confondre  la  crépitation  des 
fractures  avec  la  sensation  fournie  par  les  surfaces 
articulaires  déplacées  dans  une  luxation  : cette  sen- 
sation est  sourde  et  obscure  ; c’est  celle  de  deux 
surfaces  polies  et  humides  glissant  l’une  sur  l’autre. 

Il  suit  de  ce  que  nous  venons  de  dire  qu’au 
moyen  du  stéthoscope,  on  peut  reconnaître  facile- 
ment et  sans  occasioner  de  douleur  aux  malades, 
toutes  les  fractures,  et  meme  celles  dont  l’existence, 
habituellement  diilicile  a constater,  reste  quelque- 
fois douteuse  , meme  après  la  guérison,  pour  les 
plus  habiles  chirurgiens  , et  particulièrement  les 
fractures  du  col  et  des  condyles  du  fémur  ; celles  du 
péroné  , surtout  a sa  partie  inférieure  ; celles  de 
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la  malléole  interne  ; les  fractures  longitudinales  et 
obliques  de  la  rotule  ; celles  des  os  du  bassin;  celles 
du  radius  et  du  cubitus , lorsqu’un  seul  tic  ces  os 
esteassé;  celles  du  col  de  l’humérus  et  des  condyles 
de  cet  os;  celles  de  l’extrémité  acromienne  de  la  cla- 
vicule; celles  de  l’omoplate  et  des  côtes;  celles  de  la 
colonne  vertébrale  ; enfin , les  fractures  accompa- 
gnées d’un  gonflement  considérable  des  parties 
molles  environnantes  , comme  sont  surtout  celles 
qui  ont  lieu  dans  le  voisinage  des  articulations.  Dans 
tous  ces  cas , le  stéthoscope , appliqué  sur  le  lieu 
même  de  la  fracture,  fera  entendre  la  crépitation  a 
l’aide  du  plus  léger  mouvement  imprime  au  mem- 
bre fracturé,  et  le  plus  souvent  même  par  la  simple 
pression  que  demande  l’application  exacte  de  l’ins- 
trument. Lorsqu’une  grande  épaisseur  de  parties 
molles,  augmentée  encore  par  le  gonflement  inflam- 
matoire , rendra  le  signe  plus  obscur , on  appli- 
quera le  stéthoscope  sur  le  point  de  l’os  fracturé  le 
plus  voisin  de  la  peau , ou  même  sur  l’un  des  os 
qui  s’articulent  avec  lui,  la  crépitation,  comme  tous 
les  sons,  se  propageant  mieux  a travers  des  corps  un 
peu  denses , tels  que  des  os , qu’a  travers  des  corps 
mollasses,  comme  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  : 
ainsi,  pour  la  fracture  du  col  du  fémur,  on  lera  bien 
d’appliquer  le  stéthoscope  sur  le  grand  trochanter, 
ou  sur  la  crête  de  l’os  des  des. 

§ II.  Application  de  V Auscultation  au  diagnostic  des 
calculs  de  la  'vessie . 

Le  cathétérisme  est  sans  contredit  un  excellent 
moyen  de  constater  l’existence  d'un  calcul  dans  la 
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vessie  : cependant  la  sensation  que  donne  le  choc 
du  cathéter  contre  la  pierre  est  quelquefois  dou- 
teuse ; il  n’est  arrivé  que  trop  souvent  aux  plus 
habiles  chirurgiens  de  tailler  des  malades  qui  n’a- 
vaient pas  la  pierre  ; et  il  est  peu  d’années  que  ce 
malheur  n’arrive  encore  dans  quelqu’une  des  capi- 
tales de  l’Europe.  On  peut  affirmer  qu’il  n’arrivera 
plus,  au  moins  aux  chirurgiens  qui,  dans  les  cas 
douteux  , ne  se  décideront  à opérer  qu’ après  avoir 
exploré  à l’aide  du  stéthoscope. 

Lorsque  la  vessie  contient  un  calcul , si  l’on  ap- 
plique le  stéthoscope  sur  le  sacrum  ou  sur  le  pubis, 
pendant  qu’un  aide  promène  le  cathéter  dans  la 
vessie  , on  entendra  le  choc  de  cet  instrument  sur 
le  calcul,  beaucoup  plus  fortement  et  plus  distinc- 
tement qu’on  ne  le  fait  a distance  et  a l’oreille  nue  ; 
et , dans  les  cas  les  plus  obscurs , la  sensation  en 
sera  tout  aussi  évidente  que  le  serait  en  plein  air 
le  bruit  donné  par  un  coup  beaucoup  plus  fort , 
porté  avec  la  sonde  sur  une  pierre. 

Si,  au  contraire,  la  vessie  ne  contient  point  de 
calcul , lorsque  l’urine  qui  y est  contenue  sera 
presqu’ entièrement  écoulée  , on  entendra  un  gar- 
gouillement analogue  a celui  que  produit  la  salive 
poussée  rapidement  entre  les  dents  , la  bouche 
étant  fermée.  Lorsque  la  vessie  est  entièrement  vide, 
les  mouvemens  réguliers  que  l’on  imprime  au  ca- 
théter font  entendre  un  bruit  qui  porte  avec  lui 
la  sensation  du  jeu  d’une  pompe  foulante  et  aspi- 
rante. Ces  derniers  bruits  sont  sans  doute  dus  a la 
présence  d'une  certaine  quantité  d’air  introduite  en 
même  temps  que  le  cathéter. 
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On  sait  que  le  célèbre  Desault  a élé  trompé  lui- 
même  par  une  tumeur  fongueuse  de  la  vessie  qu’il 
prit  pour  un  calcul.  M.  Lisfranc  a voulu  vérifier  si 
une  production  de  ce  genre  pourrait  en  imposer 
a l’oreille  armée  du  stéthoscope  : il  a placé  en  con- 
séquence dans  la  vessie  des  morceaux  de  muscles 
et  d’autres  tissus  mous , et  il  n'a  entendu  que  ce 
que  l’on  entend  quand  la  vessie  est  vide  ou  ne 
contient  que  très-peu  d’urine. 

Il  est  une  multitude  d’autres  cas  où  l’obscurité 
de  la  sensation  fournie  par  le  choc  de  la  sonde 
peut  cesser  a l’aide  du  stéthoscope  appliqué  au  voi- 
sinage du  point  où  on  la  dirige,  et  entre  autres  les 
corps  étrangers  introduits  dans  l’oreille , les  fosses  na- 
sales , le  pharynx  , l’œsophage  , le  rectum  , les 
plaies,  et  celles  d’armes  a ieu  surtout.  Je  ne  doute 
pas  que  les  bruits  différons  donnés  par  le  choc  de 
la  sonde  contre  une  balle  , une  pointe  d’épée  , un 
éclat  d’obus  , placés  profondément  auprès  d’un  os  , 
ou  implantés  dans  sa  substance  , ne  fassent  recon- 
naître ces  corps  étrangers  beaucoup  plus  facilement 
♦ pie  la  sensation  transmise  a la  main  par  la  sonde. 
Il  en  doit  être  de  même  dans  les  cas  de  nécrose  et 
de  carie , et , en  général , dans  tous  les  cas  où  la 
sensation  donnée  par  la  sonde  laissera  encore  dans 
le  doute.  Si  l’on  touche  ou  non  une  surface  osseuse, 
ou  un  corps  étranger  plus  dur  ou  plus  mou  qu’un  os,  le 
stéthoscope  appliqué  le  plus  près  possible  du  point 
frappé  , ou  sur  l’os  le  plus  voisin , donnera  une 
conviction  beaucoup  plus  pleine. 

.Je  pense  que  les  injections  que  l’on  a cou- 
tume de  faire  dans  les  plaies  üstiileuses  pourraient 
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quelqueiois  fournir  un  nouveau  moyen  d’explo- 
nuion  propre  à faire  connaître  plus  complètement 
que  la  sonde , l’étendue  et  la  situation  des  cla- 
piers et  des  trajets  fistuleux.  En  effet  , une  cer- 
taine quantité  d’air  pénètre  nécessairement  avec 
1 injection,  et  il  serait  facile  de  l’augmenter  en  in- 
jectant de  l’air  après  avoir  injecté  de  l’eau  : le  gar- 
gouillement qui  en  résulterait  serait  tout-à-fait  ana- 
logue au  râle  caverneux,  qui,  comme  je  l’ai  déjà 

dit,  indique  1 étendue  des  excavations  ulcéreuses  du 
poumon. 


§ III.  Application  de  l Auscultation  au  diagnostic  des 

abcès  du  foie. 

Je  pense  que  l’application  du  stéthoscope  pourra 
encore  faire  reconnaître  les  abcès  du  foie , et  les 
kystes  hydatiques  formés  dans  ce  viscère  , lors- 
qu’ils viendront  à s’ouvrir , soit  dans  l’estomac  ou 
les  intestins,  soit  dans  le  poumon,  comme  on  en 
a vu  quelques  exemples.  Dans  les  deux  premiers  cas, 
un  piessant  1 abdomen  dans  la  portion  molle  de 
1 hypochondre  droit,  on  obtiendra  probablement  un 
gargouillement  manifeste  dû  à l’introduction  des 
gaz  intestinaux  dans  l’excavation  du  foie.  Dans  le 
dernier,  c’est-à-dire,  dans  le  cas  de  communication 
fistuleuse  de  l’abcès  du  foie  avec  les  bronches,  je  ne 
doute  pas  que  l’on  n’obtienne  la  toux  et  la  respiration 
caverneuse , le  râle  de  même  nature,  peut-être  même 
la  transmission  de  la  voix  à travers  le  tube  du  cylin- 

drf  > et>  si  l’excavation  était  très-vaste  , le  tintement 
métallique. 
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§ IV.  Application  de  l Auscultation  au  diagnostic  des 
maladies  de  la  caisse  du  tympan , de  la  trompe  d'Eus- 
tache,  et  des  sinus  des  fosses  nasales. 

Je  n'ai  songe  que  depuis  l'année  dernière  à cette 
application,  qui,  je  le  pense,  pourra  donner  quel- 
ques résultats  utiles.  J’ai  seulement  constaté  les 
faits  suivans  : si  l’on  applique  sur  la  base  de  l'a- 
pophyse  mastoïde  le  stéthoscope  garni  de  son  ob- 
turateur, ou,  mieux  encore,  muni  d’un  obturateur 
d’un  demi-pouce  seulement  de  diamètre  à son  ex- 
trémité , qui  doit  être  creusée  en  forme  de  pa- 
villon , et  si  l’on  recommande  en  même  temps  h 
la  personne  sur  laquelle  on  fait  cette  expérience 
de  boucher  avec  le  doigt  la  narine  du  côté  opposé , 
et  de  souffler  un  peu  fortement  par  celle  qui  reste 
libre,  on  entend  distinctement  un  souffle  qui  indique 
la  pénétration  de  l’air  dans  les  cellules  mastoïdiennes. 

S il  se  trouve  un  peu  de  mucosité  dans  la  trompe 
d Eustache  ou  dans  la  caisse  du  tambour,  on  entend 
un  gargouillement  fort  analogue  au  râle  muqueux, 
et  1 on  distingue  facilement  s’il  est  dans  la  trompe 
d Eustache,  dans  la  caisse  ou  les  cellules  mastoï- 
diennes. Ce  phénomène  s’observe  fréquemment 
chez  les  personnes  attaquées  d’un  coryza,  même 
léger  i d n’est  pas  toujours  accompagné  de  du- 
reté de  l’ouïe. 

■Si  la  mucosité  vient  â obstruer  complètement  la 
trompe,  on  n’entend  plus  rien  jusqu’au  moment  où 
elle  se  débouche  par  les  efforts  indiqués  ci-dessus. 

L inspiration  très-forte  faite  par  le  nez  remue 
‘gaiement  la  masse  d’air  contenu  dans  les  sinus  des 
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fosses  nasales  et  dans  les  cavités  de  l’oreille,  et  fait 
entendre  un  bruit  fort  semblable  a celui  de  la  res- 
piration bronchique. 

Lorsque  l’on  applique  le  stéthoscope  sur  l’apo- 
physe mastoïde  , le  conduit  auditif  externe , les 
bosses  sourcilières  , les  os  maxillaires  supérieurs  ou 
le  nez  d’un  homme  sain,  et  qu’on  le  fait  parler,  on 
entend  retentir  la  voix  à-peu-près  comme  elle  le  fait 
dans  la  trachée , mais  avec  beaucoup  moins  de 
lorce.  Quelquefois  cependant  elle  traverse  évidem- 
ment le  cylindre.  Cette  résonnance,  qu’on  pourrait 
appeler  rhinophonie , puisqu’elle  est  due  au  reten- 
tissement de  la  voix  dans  les  fosses  nasales  et  dans 
la  partie  de  l’oreille  interne  qui  est  en  communica- 
tion avec  elles,  s’entend  plus  ou  moins  sur  toute 
1 étendue  du  crâne,  et  cela  se  conçoit  d’autant  plus 
facilement  que  la  substance  cérébrale  est  assez  com- 
pacte pour  être  un  bon  conducteur  du  son. 

De  ces  laits,  on  peut  conclure  que  l’auscultation 
deviendra  un  moyen  sûr  de  reconnaître  l’oblitéra- 
tion permanente  de  la  trompe  d’Eustache  , et  ser- 
vira à déterminer  les  cas  dans  lesquels  on  peut  ten- 
ter, pour  remédier  à la  surdité,  soit  de  faire  des 
injections  dans  ce  conduit,  soit  de  perforer  le  tim- 
pan  suivant  la  méthode  d’Eli  , renouvelée  par 
Asiley  Coopcr  (i).  Le  même  moyen  d’exploration 


(i)  Le  passage  suivant  d’une  lettre  écrite  à Haller  prouve 
qu’Kli,  chirurgien  de  Paris,  mort  vers  le  milieu  du  dernier 
siècle,  est  le  premier  qui  ait  eu  l'idée  de  cette  opération  et  qui 
l’ait  exécutée:  Est  LulcticeJiomo  quidam  Eu  dictas,  qui  surdi- 
latcm  curare  audct , dummodo  maluni  non  à paralj  si  ncnu 
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pourra  s’appliquer  sans  doute  ii  l’élude  de  diverses 
autres  aflectious  de  l'oreille  interne,  et  particuliè- 
rement des  suppurations  catarrhales  et  ulcéreuses  qui 
y ont  leur  siège. 

J’ai  exploré  l’oreille  d’une  dame  âgée  d’environ 
quarante-cinq  ans , dans  un  moment  où  elle  éprouvait 
un  tintouin  auquel  elle  est  sujette  depuis  plusieurs 
années  : je  n’ai  absolument  rien  entendu.  L’air  cir- 
culait avec  la  plus  grande  liberté  dans  la  caisse  du 
tympan,  la  trompe  d’Eustache  et  les  cellules  mas- 
toïdiennes. Ce  bruit  semblerait  par  conséquent  n’être 
qu'une  illusion  d’acoustique.  Le  bourdonnement 
d’oreille,  exploré  de  la  même  manière,  m’a  paru  dé- 
pendre d’une  contraction  spasmodique  des  muscles 
qui  meuvent  les  osselets. 

Le  stéthoscope  , appliqué  sur  les  bosses  sourci- 
lières et  a la  racine  du  nez,  fait  entendre  la  péné- 
tration de  l’air  dans  les  sinus  frontaux  et  éthmoï- 
daux.  En  appliquant  l’instrument  sur  l’arcade  den- 
taire supérieure  ou  sur  l’os  de  la  pommette  , on 
entend  l’air  pénétrer  dans  les  sinus  maxillaires. 
Ou  doit  par  conséquent  penser  que  le  stéthoscope 
donnera  des  signes  utiles  de  plusieurs  maladies  de 
ces  cavités,  et  particulièrement  des  collections  mu- 


seplimi paris  oriatur.  En  verù  ejus  melliodum  : tympanum 
exscindit  et  subpositium  immittil.  Fecit  vet  o expérimenta 
quœdam,  quœ  salis  béni ■ ipsi  ressemai  (. Epislolœ  adJIallernm 
scriptœ).  Les  essais  d’Eli  fixèrent,  à ce  qu’il  paraît,  fort  peu 
I attention  des  chirurgiens  de  son  temps;  car  M.  Tenon,  mort 
il  y a peiul  années,  doyen  d’àgedes  chirurgiens  de  Paris,  et  que 
) ai  interrogé  a ce  sujet,  n’en  avait  conservé  aucun  souvenir, 
quoiqu  il  eut  connu  personnellement  Eli. 
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queuses  ou  purulentes  qui  s'y  forment.  Je  ne  doute 
pas  que  les  mouvemens  des  larves  de  l’œstre , qui 
pénètrent  si  souvent  dans  les  fosses  nasales  des  che- 
vaux et  des  bêtes  a cornes  , ne  produisent  des  bruits 
propres  a faire  reconnaître  leur  présence. 

Il  est  une  multitude  d’autres  cas  particuliers  où 
l’auscultation,  seule  ou  aidée  de  quelque  autre  mé- 
thode d’exploration,  telle  que  la  pression  ou  l’ac- 
tion de  la  sonde,  pourra  fournir  des  données  utiles: 
ainsi  l'emphysème  commençant  et  profond  se  re- 
connaîtra beaucoup  plus  vite  en  pressant  un  peu  for- 
tement le  stéthoscope  sur  la  partie  affectée , que  par 
la  simple  pression  des  doigts.  Dans  les  cas  où  cet 
accident  est  la  suite  d’une  plaie  pénétrante  et  fort 
oblique  de  la  poitrine,  on  reconnaîtra  aisément  le 
point  où  l’air  traverse  les  parois  thoraciques  ; il  en 
sera  de  même  dans  le  cas  d’un  abcès  du  poumon 
s’ouvrant  a l’extérieur,  etc. 

J’espère  que  l’utilité  de  l’auscultation  médiate 
ne  se  bornera  pas  a la  médecine  humaine , et  que 
l’art  vétérinaire  pourra  en  tirer  quelque  parti.  Je 
ne  crois  pas  cependant  quelle  puisse  jamais  deve- 
nir aussi  utile  chez  les  animaux  que  chez  l'homme. 
Outre  les  signes  tirés  de  l’exploration  de  la  voix, 
qui  deviennent  nuis  chez  les  premiers,  et  que  1 on 
ne  pourra  jamais  remplacer  qu’imparl’aitement  par 
ceux  que  peuvent  donner  la  toux  , le  hennissement, 
le  mugissement,  etc.,  d’autres  obstacles  s’oppose- 
ront encore  a ce  qu’on  puisse  obtenir  des  résultats 
aussi  étendus  que  chez  l’homme.  Mes  occupations 
ne  m’ont  pas  permis  de  l'aire  beaucoup  de  recher- 
ches de  ce  genre  ; mais  les  premières  que  j’ai  faites 
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mont  montre  tout  de  suite  <jue,  pour  appliquer 
l’auscultation  à l’art  vétérinaire,  il  faudrait  une 
étude  toute  nouvelle  cl  de  longues  observations 
comparatives  laites  sur  les  animaux  sains  et  ma- 
lades. Voici  les  principaux  obstacles  cpie  j’ai  ren- 
contrés : i°.  Chez  les  grands  quadrupèdes,  tels  que 
le  cheval  et  le  bœuf,  le  cœur  n’est  pas  facile  à sen- 
tir, h cause  de  la  position  gênante  qu’il  faut  prendre 
pour  le  trouver,  et  de  la  forme  du  sternum;  20.  chez 
le  cheval,  et  probablement  chez  tous  les  herbivores, 
la  respiration  est  si  peu  bruyante  qu’on  l’entend  à 
peine,  même  quand  l’animal  vient  de  courir.  Je 
crois  cependant  que , dans  l’état  de  maladie , elle 
serait  plus  lacile  à entendre  dans  les  parties  saines 
du  poumon  , dont  l’action  se  trouve,  dans  ce  cas, 
doublée  ou  triplée;  et  j’ai  même  reconnu  une  péri- 
pneumonie chez  une  vache  aussi  facilement  que 
j eusse  pu  le  faire  chez  l’homme.  Chez  le  chien,  le 
chat,  et  probablement  chez  tous  les  carnivores, 
la  respiration  est  aussi  lacile  à entendre  que  chez 
l’homme. 

Malgré  les  inconvéniens  que  je  viens  d’indiquer, 
je  11e  doute  pas  qu’à  l’aide  d’observations  attentives 
et  suivies , on  n’obtienne  encore  de  l’auscultation 
médiate  beaucoup  de  résultats  utiles  à l’art  vétéri- 
naire, surtout  en  y joignant  la  percussion  de  la  poi- 
trine. 

Il  est  encore  un  autre  art  aussi  étranger  à celui 
dont  je  viens  de  parler  qu’à  la  médecine  humaine, 
qui  pourra  peut-être  retirer  quelque  avantage  de 
I auscultation  médiate  : c’est  l'éducation  des  sourds 
et  muets.  M.  Ilard  , médecin  de  l'institution  des 
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Sourds-Muets  à Paris , a prouvé  dans  deux  Mé- 
moires lus , il  y a quelques  années  , a la  Société 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (1),  que  la 
plupart  des  sourds  et  muets  ne  sont  pas  complè- 
tement sourds  ; que  beaucoup  ne  le  sont  qu’a  un 
assez  médiocre  degré,  et  qu’une  simple  dureté 
d’ouïe  qui  forcerait  a peine  un  adulte,  chez  lequel 
elle  surviendrait  tout- à-coup,  a prêter  l’oreille  plus 
attentivement  et  à faire  parler  un  peu  haut,  suffit, 
lorsqu’elle  est  congénitale,  ou  lorsqu’elle  est  sur- 
venue dans  les  premières  années  et  avant  que  l’en- 
fant ait  appris  parfaitement  a parler,  pour  produire 
le  même  effet  que  la  surdité  complète , c’est-à-dire 
le  mutisme.  M.  Itard  est  parvenu,  à force  de  soins 
et  de  patience,  à rendre  plus  ou  moins  complète- 
ment l’ouïe  et  la  parole  à quelques-uns  de  ces  su- 
jets. Le  procédé  qu’il  a employé  consiste  à faire 
peu  à peu  l’éducation  de  l’ouïe  , en  faisant  en- 
tendre d’abord  des  sons  très-forts  ou  aigus,  puis  des 
sons  moins  bruyans  et  d’une  autre  nature , et  succes- 
sivement la  voix  articulée.  Une  des  expériences 
consignées  dans  cet  ouvrage  me  parait  propre  à 
rendre  cette  éducation  plus  facile  et  à en  abréger 
la  durée.  Je  cherchais  depuis  quelque  temps  une 
occasion  de  faire  quelques  essais  à cet  égard,  lors- 
qu’un sourd-muet  entra  a 1 hôpital  iNecker  vers  le 
commencement  du  mois  de  mai  1819,  pour  une  in- 
disposition assez  légère.  Cet  homme,  naturellement 
intelligent,  a reçu  pendant  quelque  temps  les  le- 


(1)  Bulletin  de  Ici  Société  de  la  h acuité  de  Médecine  île 
Paris,  1808,  n°  v. 
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çons  de  AI.  l’ahbé  Sicard,  et  écrit  de  manière  a se 
faire  1 ->icii  comprendre.  Comme  presque  tous  les 
sourds-muets,  il  entend  certains  bruits  très-forts, 
comme  ceux  d’un  coup  de  canon  ou  de  fusil , d’une 
cloche  sonnée  a peu  de  distance,  etc.  J’appliquai 
sur  ma  trachée  l’une  des  extrémités  du  stéthoscope  , 
et  posant  l’autre  sur  son  oreille,  je  prononçai  quel- 
ques mots.  Il  retira  aussitôt  la  tète,  se  frotta  l'o- 
reille, et  témoigna  que  ce  qu’il  avait  entendu  lui 
produisait  la  même  sensation  que  plusieurs  coups 
de  fusil  tirés  coup  sur  coup.  Je  recommandai  a un 
élève  de  répéter  plusieurs  fois  l’expérience,  et  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  il  y était  habitué  et 
n en  éprouvait  plus  de  sensation  désagréable.  Je 
mis  alors  devant  lui  cinq  objets  différens:  un  mor- 
ceau de  bois,  une  clcj , une  pièce  d 'argent,  une 
plume  et  des  ciseaux  ; je  lui  en  prononçai  les  noms 
à travers  le  stéthoscope  appuyé  sur  ma  trachée, 
pendant  qu’un  élève  indiquait  les  objets,  et  je  lui 
«s  entendre  par  écrit  que  je  désirais  qu’il  me  les 
désignât,  s il  trouvait  quelque  différence  entre  les 
sons  fie  chacun  d eux.  Je  les  lui  lis  désigner  d’abord 
dans  1 ordre  où  ils  se  trouvaient,  puis  dans  l’ordre 
inverse,  et  enfin  en  les  nommant  dans  un  ordre  va- 
riable. Au  bout  d’un  quart  d’heure,  il  distinguait 
parfaitement  bois  et  ne  le  confondait  avec  aucun 
nuire  mot;  mais  il  se  trompait  souvent  d'argent  à 
ciseaux  et  de  clcj  à plume.  Le  lendemain,  les  er- 
reurs étaient  moins  fréquentes,  et  â la  troisième  le- 
çon, elles  étaient  plus  rares  encore.  Quoiqu’on  ne 
puisse,  a proprement  parler,  tirer  aucune  conclu- 
sion d un  essai  de  cette  nature , je  n’ai  pas  cru  de- 
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voir  le  taire  ; je  pense  qu’il  sullit  pour  engager  les 
hommes  qui  en  auront  le  temps  et  l’occasion  à ré- 
péter la  même  tentative  d’une  manière  plus  suivie, 
et  particulièrement  chez  les  sujets  qui , par  leur  jeu- 
nesse et  par  la  persistance  d’un  reste  de  la  faculté 
d’entendre,  peuvent  donner  plus  d’espérance  de 
succès. 

J’emploie  habituellement  le  même  moyen  pour 
me  faire  entendre  des  malades  sourds  que  je  ren- 
contre à l’hôpital , et  il  équivaut  à-peu-près  à un  cor- 
net acoustique.  Le  même  moyen  peut  être  employé 
pour  obtenir  des  réponses  de  certains  malades 
plongés  dans  un  coma  que  la  surdité  fébrile  fait 
paraître  plus  profond  qu’il  ne  l’est  réellement. 


DEUXIÈME  PARTIE. 

DES  MALADIES  DU  POUMON. 


Je  ne  chercherai  point,  sür  les  pas  de  Linné, de  Sau- 
vages , de  Cullen  et  de  M.  Pinel , à diviser  les  mala- 
dies en  genres  et  en  espèces,  h la  manière  des  na- 
turalistes ; la  nature  delà  science  que  nous  cultivons 
ne  permet  pas,  ce  semble,  d’espérer  la  résolution 
d’un  semblable  problème.  Les  espèces  zoologiques 
et  botaniques  sont  des  êtres,  et  les  maladies  ne  sont 
que  des  modifications  dans  la  texture  des  organes  de 
l’économie  animale  , dans  la  composition  de  ses  li- 
quides ou  dans  l’ordre  de  ses  fonctions. 

Je  tenterai  encore  moins  de  remonter  aux  causes 
premières,  ou,  pour  me  servir  du  terme  des  écoles, 
aux  causes  prochaines  des  maladies.  La  vanité  de 
ce  genre  de  recherches  est  suffisamment  prouvée 
par  l’oubli  profond  où  sont  successivement  tombées 
toutes  les  théories  de  ce  genre , excepté  celles  dont 
les  auteurs  sont  encore  vivans:  encore  subissent- 
elles  chaque  jour  tant  de  modifications,  que  leurs 
auteurs  mêmes  montrent  assez  par  là  combien  ils 
sont  peu  sûrs  d’avoir  trouvé  la  vérité.  Brown  pour- 
rait-)! reconnaître  aujourd’hui  ses  disciples  avoués 
et  sans  aveu? 

Je  me  contenterai  donc  de  décrire  les  maladies  d<&5 
organes  thoraciques, c’cst-u-direlescas  pathologiques 


DES  MALADIES  DU  POUMON. 


>34 

tranchés  et  distincts  les  uns  des  autres.  J’exposerai 
les  caractères  auxquels  on  peut  les  reconnaître  sur  le 
vivant  et  sur  le  cadavre.  J’indiquerai  les  méthodes 
de  traitement  que  l’expérience  a fait  reconnaître 
pour  les  plus  efficaces.  Toutes  les  fois  que  le  trouble 
des  fonctions,  qui  constitue,  a proprement  parler, 
l’état  de  maladie  , sera  évidemment  sous  la  dépen- 
dance d’une  altération  des  organes  ou  lui  sera  lié 
de  manière  à être  dans  un  rapport  direct  d intensité 
avec  elle,  je  commencerai  la  description  de  la  ma- 
ladie par  cette  altération,  parce  qu’elle  est  alors  ce 
qu’il  y a de  moins  variable  et  de  plus  posilil  dans 
la  maladie.  J’examinerai  ainsi  de  suite  toutes  les  lé- 
sions organiques  dont  peut  être  attaqué  chacun  des 
tissus  qui  composent  le  poumon. 

J’examinerai  ensuite  les  affections  de  cet  or- 
gane qui  peuvent  exister  sans  aucune  altération 
appréciable  de  sa  structure,  et  qu’on  ne  peut,  par 
conséquent,  regarder  que  comme  des  altérations  des 
Hq  uides,  ou  bien  des  altérations  de  ce  qui  imprime 
le  mouvement  (raop^ovra,  Hipp.  ),  c’est-à-dire, 
pour  parler  le  langage  des  modernes,  des  maladies 
nerveuses. 
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SECTION  PREMIÈRE. 

MALADIES  DES  BRONCHES 


CHAPITRE  PREMIER. 

DES  INFLAMMATIONS  DE  LA  MEMBRANE  MUQUEUSE 
BRONCHIQUE. 

Les  inflammations  fie  la  muqueuse  des  bronches 
peuvent  être  divisées  en  inflammations  catarrhales, 
inüinmniiûons  plastiques  ou  couënneuses , et  inflam- 
mations ulcéreuses . Les  catarrhes  pulmonaires  eux- 
mêmes  présentent  un  grand  nombre  de  variétés 
sous  les  rapports  de  la  nature  et  de  la  quantité  de  la 
matière  expectorée,  de  l’état  aigu  ou  chronique  de 
la  maladie  , ou  des  circonstances  concomitantes. 
Nous  décrirons  d’abord  le  catarrhe  muqueux  aigu; 
puis,  successivement,  le  catarrhe  muqueux  chro- 
nique, le  catarrhe  sec  et  le  catarrhe  pituiteux.  Nous 
examinerons  ensuite  plusieurs  variétés  produites  par 
la  différence  des  causes  occasionelles  et  diverses 
circonstances  accessoires. 

Je  préfère  le  nom  de  catarrhe  a celui  de  bron- 
chite que  quelques  médecins  emploient  aujour- 
d’hui , parce  que  les  catarrhes  forment  la  nuance 
qui  réunit  les  inflammations  aux  congestions  et  aux 
flux  purement  passifs,  et  parce  que,  dans  certains 
cas  de  catarrhe  chronique,  il  est  au  moins  fort  dou- 
teux que  la  maladie  soit  réellement  de  ia  nature  des 
infl  aminations. 
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ARTICLE  PREMIER. 

Du  Catarrhe  muqueux  aigu. 

Le  catarrhe  pulmonaire  est,  sans  contredit,  une 
des  maladies  les  plus  fréquentes  ; la  plupart  des 
hommes  ne  passent  guère  une  année  sans  en  être 
attaqués  : cependant  il  est  peut-être  moins  bien 
connu  que  beaucoup  de  maladies  rares.  Il  est  le 
plus  souvent  tellement  léger  , qu’il  ne  trouble 
pas  d’une  manière  sensible  l’ordre  des  fonctions  : 
il  peut  être  assez  grave  pour  compromettre  l’exis- 
tence du  malade.  On  peut  encore  mettre  en  doute  la 
nature  du  catarrhe  : s’il  se  rapproche  dans  certains 
cas  du  croup,  affection  éminemment  inflammatoire,  il 
ne  présente  , dans  la  plupart  des  autres,  que  les  ca- 
ractères d’une  simple  congestion , et,  dans  quelques- 
uns  même,  ceux  d’une  conjection  passive  ou  ato- 
nique.  Ses  causes  ne  sont  pas  mieux  connues  : car , 
pour  nous  borner  a un  seul  point  de  cette  question 
fort  vaste,  le  passage  du  chaud  au  froid  ne  le  pro- 
duit pas  plus  que  celui  du  froid  au  chaud.  Enfin 
une  incertitude  toute  aussi  grande  existe  encore 
sur  ses  eflets  : car  beaucoup  de  médecins  regardent 
encore , avec  les  anciens , le  catarrhe  pulmonaire 
comme  la  source  et  la  cause  déterminante  de  la 
phthisie  ; tandis  que  les  recherches  récentes  d’a- 
natomie pathologique  paraissent  infirmer  entière- 
ment cette  opinion. 

Caractères  anatomiques.  Une  rougeur  plus  ou 
moins  marquée , cl  tout  au  plus  un  léger  épaissis- 
sement de  la  membrane  interne  des  bronches,  sont 
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les  seules  traces  que  le  catarrhe  muqueux  laisse  sur 
l’organe  affecté.  On  rencontre  en  outre  , dans  les 
bronches,  une  certaine  quantité  de  crachats  sem- 
blables a ceux  que  le  malade  expectorait.  La  rou- 
geur et  le  gonflement  occupent  très-rarement  toute 
l'étendue  de  la  muqueuse  bronchique , ou  même  un 
poumon  entier  : quand  cela  a lieu , la  maladie  est 
très-grave  et  accompagnée  d’une  fièvre  violente. Le 
plus  ordinairement  il  n’y  a de  congestion  que  dans 
quelques  parties  de  la  muqueuse  des  poumons , ou 
même  d’un  seul  poumon,  même  dans  des  catarrhes 
accompagnés  de  beaucoup  de  fièvre  et  d’expectora- 
tion. Les  parties  rouges  et  gonflées  delà  membrane 
muqueuse  des  bronches  paraissent  ordinairement 
plus  consistantes  que  dans  l’état  naturel  ; d’autres 
f ois  elles  semblent  un  peu  plus  molles,  surtout  dans 
les  catarrhes  qui  accompagnent  les  fièvres  graves; 
et  quelquefois  ce  ramollissement  est  égal  a celui 
que  présente,  dans  certains  cas,  la  membrane  mu- 
queuse de  l’estomac  et  des  intestins,  et  qui  a lait 
croire  a limiter  que  celte  membrane  pouvait  quel- 
quefois être  dissoute  ou  digérée  après  la  mort  par  le 
suc  gastrique. 

L’étendue  et  l’intensité  de  la  rougeur  ne  sont  pas 
dans  un  rapport  constant  avec  la  violence  de  l’in- 
flammation, la  quantité  de  l’expectoration  et  le  ca- 
ractère aigu  de  la  maladie.  Ainsi,  dans  le  catarrhe 
latent  ou  manifeste  qui  accompagne  les  fièvres  gra- 
ves, la  membrane  muqueuse  bronchique  est  dans 
presque  toute  son  étendue  gonflée  et  d’un  rouge 
li'idc;  elle  est  ramollie  par  endroits  : tandis  que, 
dans  un  catarrhe  idiopathique  très-aigu,  elle  n’of- 
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frira  de  traces  de  phlegmasie  que  dans  quelques 
points. 

Il  y a même  une  remarque  très-importante  à 
faire  à cet  éeard  : la  rouceur  de  la  membrane  mu- 
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queuse  bronchique,  et  son  degré  de  ramollissement 
sont  toujours  d’autant  plus  marques  qu’il  s’est 
écoule  plus  d’heures  après  la  mort , et  que  la  dé- 
composition est  plus  avancée.  C’est  sans  doute  par 
cette  raison  que  les  sujets  qui,  pendant  les  derniers 
temps  de  leur  vie , ont  présenté  une  altération  sep- 
tique des  liquides , comme  ceux  qui  succombent  au 
scorbut  ou  a une  fièvre  putride , ont  la  membrane 
interne  des  bronches,  et  souvent  toutes  les  mem- 
branes muqueuses,  dans  l’état  que  je  viens  de  dé- 
crire. 


Le  catarrhe  pulmonaire  est  accompagné  , dès  son 
début,  d’une  altération  notable  dans  la  sécrétion 
de  la  matière  muqueuse  bronchique.  D’abord  elle 
devient  moins  abondante  que  dans  l’état  naturel , 
presque  nulle  même;  et  alors  elle  présente  les  ca- 
ractères que  nous  indiquerons  plus  bas  en  parlant 
de  ce  qui  a lieu  dans  le  catarrhe  sec.  Bientôt  après 
elle  devient  ténue,  transparente  , et  les  malades  lui 
trouvent  un  goût  âcre  ou  salé.  A ers  la  fin  de  cette  se- 
conde période  , et  surtout  quand  elle  dure  quelques 
jours,  la  matière  expectorée  devient  plus  épaisse  et 
légèrement  visqueuse  sans  rien  perdre  de  sa  transpa- 
rence, et  quelquefois  même  elle  atout-a-fait  l’aspect 
et  la  viscosité  du  blanc  d’œuf  cru.  Enfin  les  crachats 
deviennent  peu  a peu  opaques,  et  prennent  une  cou- 
leur blanchâtre,  jaunâtre  ou  légèrement  verdâtre, 
et  une  consistance  plus  forte  , mais  toujours  vis- 
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queuse.  Dans  cct  état,  clic  obstrue  plus  ou  moins 
les  ramifications  bronchiques,  et  particulièrement 
celles  d’un  petit  ou  d’un  moyen  calibre  : l’air  ne 
peut  plus  v pénétrer  et  en  sortir  qu’avec  effort , et 
en  produisant  un  râle  muqueux.  La  respiration  est 
alors  suspendue  dans  les  parties  du  poumon  aux- 
quelles se  distribuent  ces  rameaux  bronchiques  , 
jusqu'il  ce  que  le  déplacement  de  la  mucosité  ait  eu 
lieu.  La  quantité  du  mucus  sécrété  et  sa  consistance 
varient  beaucoup  dans  les  catarrhes  bornés.  Sa 
densité  est  quelquefois  presqu’égale  a celle  d’une 
concrétion  polypiforme.  M.  Andral  rapporte  deux- 
cas  où  la  bronche  principale  qui  se  distribue  au 
lobe  supérieur  du  poumon  était  obstruée  par  du 
mucus  ainsi  concrété  ; et  dans  l’un  d’eux  la  con- 
crétion s’étendait  dans  trois  ou  quatre  des  divisions 
de  la  bronche  (1). 

Aucun  signe  ne  peut  faire  distinguer  cct  accident 
des  autres  causes  d'obturation  des  bronches.  Les  deux 
malades  cité  par  .M.  Andral  ont  éprouvé  une  dys- 
pnée subite , et  sont  morts  dans  les  vingt-quatre 
heures  ; mais  il  me  paraît  douteux  que  l’on  puisse 
attribuer  des  effets  aussi  graves  a cette  cause  ^ d’après 
tout  ce  que  nous  avons  rapporté  et  ce  que  nous 
verrons  encore  du  peu  d’inconvéniens  qu’a  la  sus- 
pension de  la  respiration  dans  une  partie  meme 
étendue  du  poumon  , surtout  chez  les  sujets  attaqués 


'*)  Clinique  medicale  , ou  Choix  d'observations  recueil- 
lies à la  clinique  de  M.  Lerminier  , médecin  de  l' Hô- 
pital de  la  (hanté,  etc.;  pai  G.  Andral  fils,  2e  partie, 
obs.  xi  et  xii. 
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fie  catarrhes  chroniques  , et  les  malades  dont  il 
s’agit  étaient  dans  ce  cas.  D’un  autre  côté , j’ai 
vu  chez  des  hommes  qu’on  pouvait  a peine  regarder 
comme  indisposés  , des  cas  qui  me  paraissent  les 
mêmes.  En  voici  un  exemple.  Un  homme  de  qua- 
rante ans ,’  sujet  depuis  l’âge  de  vingt  a un  ca- 
tarrhe sec  presque  toujours  latent,  et  qui  dans  cet 
espace  de  temps  n’avait  produit  que  trois  ou  quatre 
légères  attaques  d’asthme , fut  pris , dans  l’hiver  de 
1821 , d’un  catarrhe  aigu  léger  et  qui  ne  l’empêchait 
pas  de  vaquer  à ses  occupations.  Le  catarrhe , d’a- 
bord sec , était  accompagné  de  peu  de  toux  et  de 
gêne  de  la  respiration.  Au  bout  de  huit  jours  , 
le  malade  commença  â tousser  assez  fortement  tous 
les  matins  , et  à éprouver  la  sensation  du  besoin 
d’expectorer  un  crachat  volumineux  qui  lui  sem- 
blait se  détacher  vers  la  racine  du  poumon  droit. 
Il  sentait  en  même  temps,  dans  un  point  peu  étendu, 
correspondant  à la  partie  moyenne  du  bord  interne 
de  l’omoplate,  une  chaleur  cuisante.  La  quinte  re- 
venait moins  fortement  tous  les  soirs.  Quatre  â cinq 
jours  s’écoulèrent,  après  lesquels , au  milieu  des  ef- 
forts d’une  quinte  violente  et  accompagnée  de  nau- 
sées et  de  larmoiement , il  expectora  tout-à-coup 
un  crachat  muqueux,  jaune,  opaque  , visqueux  , et 
d’une  consistance  moyenne  entre  celle  des  crachats 
muqueux  ordinaires  et  celle  d’une  fausse  mem- 
brane albumineuse.  Ce  crachat , sans  mélange  de 
bulles  d’air,  aurait  rempli  une  cuiller,  et  pesait  plus 
d’une  demi-once.  Immédiatement  après  son  expul- 
sion, la  chaleur  existante  dans  le  point  indiqué  ci- 
dessus  se  changea  en  une  ardeur  douloureuse  qui 
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dura  presque  tout  le  jour  , mais  n’empêcha  pas 
le  sujet  de  cette  observation  de  sortir.  Le  lendemain 
et  les  jours  suivans , il  expectora  encore,  le  matin, 
mais  avec  facilité  , un  ou  deux  crachats  muqueux, 
peu  volumineux  et  d’une  consistance  ordinaire , et 
au  bout  de  moins  de  huit  jours,  l’expectoration 
cessa  entièrement. 


On  peut  déjà,  dans  les  différons  caractères  des 
crachats  aux  diverses  époques  de  la  maladie , re- 
connaître l’origine  des  principales  variétés  du  ca- 
tarrhe pulmonaire.  En  effet,  le  catarrhe  sec  est  celui 
qui  reste  toujours  à la  première  période.  Le  ca- 
tarrhe pituiteux  est  celui  qui  s’arrête  a la  seconde , 
et  le  catarrhe  muqueux  est  celui  qui , après  avoir 
parcouru  plus  ou  moins  rapidement  les  deux  pre- 
mières phases  de  la  sécrétion  catarrhale  , arrive  en- 
suite a la  troisième. 

Symptômes  et  marche  du  catarrhe  muqueux  ai- 
gu. Le  catarrhe  pulmonaire  aigu  est  ordinairement 
précédé  d un  coryza  , affection  tout-à-fait  semblable 
de  la  membrane  pituitaire.  Au  bout  de  quelques 
jours  ou  même  de  quelques  heures , et  ordinaire- 
ment lorsque  1 enchifrènement  ou  obstruction  des 
losses  nasales  commence  à diminuer,  l’inflammation 
gagne  la  muqueuse  bronchique  ; son  passage  au  la- 
rynx est  marqué  par  un  sentiment  d’àcreté  , d’irri- 
tation, ou  par  une  titillation  analogue  a la  déman- 


geaison, et  qui  porte  a tousser;  si  la  membrane  interne 
du  larynx  est  fortement  engorgée  , il  y a en  outre 
enrouement  et  quelquefois  extinction  de  voix.  Lors- 
que 1 inflammation  a gagné  la  muqueuse  pulmo- 
naire, le  malade  éprouve  quelquefois  une  douleur 
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légère , et  plus  souvent  une  sensation  de  sécheresse 
et  d'âpreté  dont  il  rapporte  Je  sie'ge  derrière  le 
sternum , et  quelquefois  tout-a-fait  au  bas  de  cet 
os.  Quand  le  catarrhe  est  très-intense  , il  sent  des 
douleurs  plus  vives  et  même  assez  aigues  , mais 
ordinairement  passagères , dans  toutes  les  parties 
de  la  poitrine,  surtout  après  les  quintes  de  toux, 
qui,  lorsqu'elles  sont  violentes,  déterminent  même 
un  sentiment  de  douleur  et  de  lassitude  vers  les 
attaches  du  diaphragme  le  long  des  rebords  des 
fausses  côtes,  et  dans  le  dos,  à la  hauteur  des  pi- 
liers du  même  muscle. 

La  toux  , d’abord  sèche , amène  bientôt  une  pe- 
tite quantité  de  sérosité  salée  et  légèrement  filante  , 
que  l’on  ne  peut  distinguer  au  milieu  de  la  salive 
qui  est  rendue  en  même  temps.  Chez  l’adulte , il 
s’y  joint  ordinairement  quelques  petits  crachats  na- 
crés, plus  ou  moins  teints  de  matière  noire  pulmo- 
naire , et  qui  sont  ordinairement  moins  compactes 
et  plus  humides  que  ceux  qui  sont  rendus  dans  le 
catarrhe  sec  chronique.  Plus  tard , l’expectoration 
devient  plus  épaisse;  quelques  portions  blanchâ- 
tres ou  laiteuses  et  a demi  opaques  s’y  Jont  remar- 
quer; une  teinte  jaunâtre  s’y  mêle  ; bientôt  enfin 
tous  les  crachats  deviennent  d un  jaune  paie  ou 
légèrement  verdâtre,  opaques,  sans  goût  ou  un 
peu  salés  , visqueux  et  mêlés  de  quelques  bulles 
d’air.  Quelquefois  ils  sont  marqués  de  points  ou 
de  petits  blets  de  sang  : la  toux  alors  devient 
grasse,  c’est -a- dire  quelle  fait  entendre  â 1 o- 
re.ilie  nue  le  murmure  du  râle  détermine  dans  le 
larynx  et  la  trachée  par  le  passage  de  l’air  brus- 
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quement  expire  à travers  les  crachats  qui  s’y  trou- 
vent. 

La  toux  et  l expectoration  revien  lient  par  accès  con- 
nus vulgaircmentsous  le  nom  de  quintes , et  qui  sont 
plus  ou  moins  fréquens  suivant  que  la  sécrétion  clés 
crachats  est  plus  ou  moins  abondante  : ils  ont  surtout 
lieu  au  réveil  et  quelque  temps  après  le  repas. 

Quand  les  crachats  sont  très-volumineux,  ils  lais- 
sent souveti t après  l’expectoration,  vers  la  racine  des 
bronches,  une  douleur  sourde  qui  semble  indiquer 
le  point  d’où  ils  se  sont  détachés. 

Quelquefois,  lorsque  le  catarrhe  pulmonaire  com- 
mence a diminuer , une  affection  analogue  se  mani- 
feste sur  la  muqueuse  intestinale  et  détermine  la 
diarrhée.  Cette  marche  du  catarrhe,  qui  tend  tou- 
jours a descendre,  n’avait  pas  échappé  aux  anciens, 
et  c est  sans  doute  ce  qui  lui  a fait  donner  son  nom 
( de  Uu  , jluo } y.xzco , deorsum  ). 

Dans  la  plupart  des  rhumes,  les  symptômes  du 
cataiiiie  pulmonaire  se  bornent  a ce  qui  précède  , 
ou  il  s v joint  tout  au  plus,  et  dans  les  premiers 
jouis  seulement,  un  léger  mouvement  fébrile  re- 
marquable surtout  le  soir,  et  qui  finit  vers  le  ma- 
tin avec  une  moiteur  légère  et  un  dépôt  briqueté 
dans  les  urines.  Assez  souvent  des  pollutions  noc- 
turnes ont  lieu  dans  cette  période  du  catarrhe; 
quelquefois  les  urines  contiennent  un  nuage  mu- 
queux abondant  ou  un  sédiment  de  même  nature, 
qui  semblent  indiquer,  ainsi  que  la  chaleur  qu’elles 
pi od uisent  au  passage,  que  la  membrane  interne  delà 
vessie  participe , quoiqu'il  un  degré  très-léger,  a l’af- 
f<  i lion  de  la  muqueuse  pulmonaire. 
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Si  le  catarrhe  est  plus  intense,  il  y a fièvre  conti- 
nue, ordinairement  accompagnée  de  sueurs,  de  dys- 
pnée , et  qui  peut  durer  plusieurs  semaines  ; s’il  est 
très-étendu  , s’il  occupe  tout  un  poumon  et  une 
portion  de  l’autre,  il  y a une  oppression  marquée. 
La  fièvre  devient  aiguë,  peut  prendre  les  caractères 
des  fièvres  continues  les  plus  graves  , et  déterminer 
les  congestions  cérébrales  et  intestinales  etlaltéia- 
tion  des  liquides  , qui  surviennent  ordinairement 
dans  leur  cours.  Ce  sont  ces  cas  que  l’on  désigne 
communément  sous  le  nom  d & fièvres  catarrhales. 
Quand  ces  fièvres  ont  des  paroxysmes  très-marqués , 
le  catarrhe  semble  recommencer  avec  chacun  d eux. 
Dans  les  premiers  surtout,  le  retour  du  coryza,  la 
sensation  de  resserrement  de  la  poitrine , et  1 expec- 
toration pituiteuse  marquent  le  commencement  du 
redoublement:  et  les  crachats  ne  redeviennent  mu- 

' a • 


queux  que  vers  le  moment  de  sa  terminaison. 

Causes  occasionnelles.  La  cause  occasionnelle  la 
plus  commune  du  catarrhe  pulmonaire  est  1 impres- 
sion subite  ou  prolongée  du  froid  lorsque  le  corps 
est  échauffé  : cependant  le  passage  un  peu  brusque 
d’une  température  froide  a une  température  plus 
douce  produit,  surtout  au  commencement  du  prin- 
temps, un  grand  nombre  de  rhumes.  Cette  influence 
des  variations  de  température  est  beaucoup  plus 
marquée  chez  les  personnes  amollies  par  une  vie 
sédentaire  et  l’habitude  de  toutes  les  commodités 
que  donne  l’aisance;  et  on  les  voit  s’enrhumer  au 
coin  de  leur  feu,  et  dans  leur  lit , beaucoup  plus 
souvent  que  ne  le  font  les  ouvriers  qui  travaillent  en 

plein  air. 
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L inspiration  dcsvapenrs  acres  et  particulièrement 
de  celle  du  chlore,  du  vinaigre  et  des  autres  acides  , 
détermine  quelquefois  un  catarrhe  pulmonaire  ; 
mais  il  est  à remarquer  que  ces  catarrhes  produits 
par  une  irritation  directe  de  la  membrane  mu- 
queuse pulmonaire  sont  ordinairement  légers,  et 
d’une  durée  beaucoup  plus  courte  que  les  autres. 

Parmi  les  symptômes  locaux  et  généraux  que  nous 
avons  exposés  ci-dessus,  il  n’en  est  aucun  qui  puisse 
être  regardé  comme  pathognomonique.  La  toux  est 
commune  à presque  toutes  les  affections  du  pou- 
mon. Les  crachats,  quoique  moins  équivoques,  le 
sont  pourtant  assez  pour  11e  pouvoir  faire  distinguer 
le  catarrhe  de  certains  cas  de  péripneumonie , de 
pleurésie  ou  de  phthisie  pulmonaire.  Les  autres  sym- 
ptômes peuvent  se  rencontrer  presque  tous  dans  tou- 
tesles  maladies.  L’auscultatiou,  par  elle-même  et  par 
la  comparaison  de  ses  résultats  avec  ceux  de  la  per- 
cussion, fournit  au  contraire  plusieurs  signes  propres 
a caractériser  le  catarrhe,  a indiquer  ses  divers  degrés 
de  gravité , et  a le  faire  distinguer  de  toutes  les  ma- 
ladies avec  lesquelles  on  pourrait  le  confondre. 

Signes  pathognomoniques  du  catarrhe  pulmo- 
naire. Lorsque  le  catarrhe  est  simple,  quelqu’intense 
qu’il  soit,  la  poitrine  résonne  bien  dans  toute  son 
étendue. 

Le  râle  est  un  des  principaux  signes  du  catarrhe 
pulmonaire.  Au  début  de  la  maladie,  et  lorsqu’il 
n existe  encore  qu’un  coryza,  presque  sans  toux  ou 
accompagné  seulement  d’une  légère  irritation  a la 
gorge,  si  l’on  applique  le  cylindre  sur  la  poitrine, 
on  entend  déjà  un  râle  souvent  très -bruyant.  Ce 
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râle  est  ordinairement  sonore-grave , quelquefois 
sibilant;  le  frémissement  qui  l’accompagne  indique 
le  point  du  poumon  où  il  existe.  Quand  il  est  très- 
bruyant,  on  l’entend,  quoique  d’une  manière  plus 
faible  et  sans  frémissement,  dans  des  points  très- 
éloignés  de  celui  où  il  a lieu.  Assez  souvent  le  râle 
le  plus  grave,  lorsqu’on  l’explore  dans  le  point  le 
plus  éloigné  où  l’on  puisse  l’entendre,  prend  un 
caractère  plus  aigu  et  se  rapproche  un  peu  du  râle 
sibilant. 

Quand  le  râle  sonore-grave  a son  siège  dans  un 
rameau  bronchique  voisin  de  la  surface  du  poumon, 
en  appliquant  l'a  main  sur  le  point  correspondant 
des  parois  de  la  poitrine , on  sent  souvent  un  frémis- 
sement analogue  à celui  que  donnerait  une  corde 
tendue  qui  vibre.  Le  râle  est  d’autant  plus  grave  et 
plus  sonore  qu’il  y a moins  de  sérosité  sécrétée,  et 
que  la  membrane  interne  des  gros  troncs  bronchi- 
ques est  plus  tuméfiée.  Lorsque  le  râle  sonore- 
grave  est  assez  fort  pour  imiter  le  bruit  d un  coup 
d archet  prolongé  sur  une  grosse  corde  de  violon- 
celle , on  trouve  ordinairement  la  muqueuse  bron- 
chique rouge  et  gonflée  a quelqu’une  des  bilurca- 
tions  des  principales  divisions  des  bronches.  Le 
râle  sonore  produit  par  cette  cause  ressemble  aussi 
quelquefois  au  chant  de  la  tourterelle. 

A mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès  et  que 
la  sécrétion  muqueuse  devient  plus  abondante , le 
râle  prend  peu  a peu  le  caractère  que  j’ai  décrit 
sous  le  nom  de  gargouillement  ou  de  raie  mu- 
queux, et  il  devient  enfin  semblable  au  râle  des 
mourans,  ou  à celui  des  excavations  tuberculeuses. 
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il  en  diffère  seulement  en  ce  qu’il  n’est  jamais  aussi 
bruyant  ni  aussi  étendu , et  qu’il  permet  d’en- 
tendre encore  distinctement  le  bruit  de  la  respi- 
ration. 

11  est  facile  de  s’assurer,  par  le  râle,  du  siège  et 
de  l’étendue  du  catarrhe  pulmonaire. 

Quand  le  catarrhe  est  partiel , comme  il  arrive  le 
plus  souvent,  le  râle  est  borné  au  lieu  affecté.  Le 
danger  de  la  maladie  et  la  gravité  des  symptômes 
généraux  sont  toujours  proportionnés  h l’étendue 
du  catarrhe  : lorsque  le  râle  s’entend  dans  toute 
l’étendue  d’un  poumon,  ou  dans  la  plus  grande 
partie  des  deux  poumons , le  cas  est  toujours  grave. 
Si  le  catarrhe  est  aigu , il  est  alors  accompagné  d’une 
fièvre  violente;  s’il  est  chronique,  il  y a orthopnée 
et  prostration  des  lorces  : ces  symptômes  sont  d’au- 
tant plus  marqués  que  le  malade  est  plus  avancé  en 
âge.  Quand  le  râle  s’entend  dans  toute  l’étendue 
des  deux  poumons  , la  maladie  est  presque  toujours 
mortelle , â moins  que  le  sujet  ne  soit  très-jeune  : 
ce  cas  na  guère  lieu  que  dans  les  catarrhes  qui 
compliquent  une  fièvre  essentielle  grave.  Quand  le 
catarrhe  est  léger  et  borné  â une  petite  partie  de 
la  membrane  muqueuse  bronchique,  le  râle  mu- 
queux ne  s’entend  guère  qu’avant  l’expectoration 
du  matin,  et  disparait  ensuite  pendant  toute  la 
journée. 

Lne  des  choses  les  plus  remarquables  que  pré- 
sente le  catarrhe  pulmonaire  étudié  â l’aide  du  cy- 
lindre, est  la  suspension  de  la  respiration  dans  le  lieu 
affecté.  Cette  suspension,  que  l’on  peut  regarder 
comme  un  signe  pathognomonique  du  catarrhe. 
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arrive  souvent  tout-à-coup , et  cesse  de  même  après 
quelques  efforts  de  toux  ou  l’expectoration  d’un  cra- 
chat. Elle  est  due  à l’obstruction  momentanée  d’un 
rameau  bronchiq  ue  par  une  matière  muqueuse  assez 
abondante  ou  assez  épaisse  pour  intercepter  le  pas- 
sage de  l’air,  et  elle  cesse  dès  que  l’obstacle  est  dé- 
truit par  le  déplacement  de  cette  matière. 

Quelquefois  il  n’y  a pas  suspension  absolue  de  la 
respiration,  mais  seulement  une  diminution  telle- 
ment grande  dans  l’intensité  du  bruit  quelle  pro- 
duit, qu’on  ne  l’entend  presque  plus,  et  qu’on  ne 
la  distingue  pour  ainsi  dire  qu’à  l’aide  d’un  léger 
râle  muqueux  et  sibilant  obscur  qui  se  fait  alors  en- 
tendre de  temps  en  temps.  Les  bulles  sont  aussi  pe- 
tites que  celles  du  râle  crépitant,  et  en  diffèrent 
seulement  par  leur  isolement , et  la  viscosité  évi- 
demment plus  grande  de  la  matière  qui  les  forme. 
Elles  donnent  de  temps  en  temps  un  petit  bruit 
de  soupape.  Cette  variété  de  la  suspension  du  bruit 
respiratoire  est  due  à l’engorgement  des  petites  bron- 
ches par  le  gonflement  de  leur  membrane  interne. 
Dans  les  cas  même  où  la  respiration  est  tout-à-fait 
suspendue  , elle  n’est  en  quelque  sorte  que  suf- 
foquée , et  non  pas  tout-à-fait  nulle  , comme  dans 
la  péripneumonie.  Ces  sensations , quoique  néga- 
tives, sont  différentes,  et  l’habitude  apprend  à les 
distinguer  l’une  de  l’autre.  Un  reste  de  respiration 
faible  et  comme  étouffée , que  l’on  entend  par  in- 
tervalles , lève  quelquefois  toute  espèce  de  doute  à 
cet  égard. 

Cette  suspension  de  la  respiration  pourrait  faci- 
lement induire  en  erreur  un  observateur  peu  atten- 


DU  CATARRHE  MUQUEUX  AIGU.  1 j Ç> 

til , et  lui  faire  croire  à l’imperméabilité  du  pou- 
mon ou  a un  épanchement  dans  les  plèvres.  Mais  la 
méprise  est  facile  a éviter , car,  en  percutant  la  partie 
de  la  poitrine  où  la  respiration  est  ainsi  suspendue, 
on  trouve  qu’elle  résonne  parfaitement.  Ce  signe, 
suffisant  pour  faire  distinguer  le  catarrhe  pulmonaire 
de  la  péripneumonie  et  des  épanchemens  pleuré- 
tiques , lui  est  commun  d’ailleurs  avec  le  pneumo- 
thorax et  l’emphysème  du  poumon.  Nous  verrons 
ailleurs  comment  on  peut  distinguer  le  catarrhe  de 
ces  deux  dernières  maladies. 

7 raitement  du  catarrhe  pulmonaire  aigu.  Quoi- 
que le  catarrhe  pulmonaire  aigu  dépende  d’une 
inflammation  de  la  membrane  muqueuse  pulmo- 
naire, la  saignée  est  rarement  utile  dans  cette  affec- 
tion, si  ce  n’est  chez  les  sujets  très-robustes,  et  dans 
les  cas  où  la  violence  de  la  congestion  sanguine 

1 r • • ^ ^ 

peut  1 aire  craindre  qu’une  péripneumonie  ne  vienne 
se  joindre  au  catarrhe , ainsi  que  dans  ceux  où  les 
crachats  contiennent  une  certaine  quantité  de  sang. 
Hors  de  la,  les  bons  praticiens  ont  toujours  rejeté 
la  saignée  : elle  rend  la  marche  de  la  maladie  plus 
longue  , diminue  et  arrête  même  quelquefois  l’ex- 
pectoration. Les  sangsues  ont  les  avantages  et  les  in- 
conveniens  de  la  saignée , mais  a un  moindre  degré. 
Les  ventouses  scarifiées  sont,  en  général,  plus 
utiles.  En  les  multipliant  sur  les  parois  thoraciques 


et  en  tirant  peu  de  sang  à la  Ibis,  et  surtout  en 


les  laissant  appliquées  assez  long-temps  pour  que 
ht  tuméfaction  qu  elles  déterminent  ne  s’affaisse  pas 
trop  promptement,  on  obtient  souvent,  dans  les  cas 
g>a\es,  une  diminution  notable  de  l’oppression  et' 
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des  autres  symptômes  nés  de  la  congestion  de  la 

muqueuse  bronchique. 

Les  vésicatoires  sont  moins  souvent  utiles;  ils 
nuisent  même  quelquefois,  et  augmentent  la  fièvre 
et  la  congestion  bronchique,  lorsqu’on  les  applique 
dans  la  période  aiguë  de  la  maladie , et  surtout  sur 
la  poitrine  ; mais  quand  le  catarrhe  a duré  un  cer- 
tain temps,  et  qu’on  a lieu  de  craindre  qu’il  ne 
tende  a devenir  chronique  ou  qu’il  ne  soit  greffé. 
sur  une  affection  tuberculeuse  encore  latente  , un 
vésicatoire  au  bras  peut  être  utile,  en  entretenant 
la  suppuration  pendant  un  certain  temps.  Chez 
les  femmes,  il  est,  en  général,  préférable  de  l’ap- 
pliquer à la  cuisse,  à cause  de  la  disposition  qu’ont 
les  règles  a se  supprimer  dans  de  semblables  cir- 
constances. 

Il  est  peu  de  médicamens  dont  on  ait  fait  plus 
d’usage  que  des  vomitifs  dans  le  catarrhe  pulmo- 
naire. L’ipécacuanha  et  l’émétique  (tartrate  d’an- 
timoine et  de  potasse  ) surtout  sont  très-communé- 
ment employés  et  de  diverses  manières  : on  les 
donne  soit  a doses  suffisantes  pour  exciter  le  vomis- 
sement, soit  à une  dose  plus  faible,  et  même  telle 
qu’il  n’en  résulte  aucun  effet  immédiat  apercevable. 
On  se  propose  , en  général , par  cette  dernière  mé- 
thode, ou  de  favoriser  l’expectoration,  ou  de  déter- 
miner quelque  tendance  a la  moiteur.  Il  est  cer- 
tain que  le  vomissement  est  souvent  utile  au  dé- 
but du  catarrhe  pulmonaire  , à moins  qu’une  in- 
flammation réelle  de  l’estomac  ne  le  contre-indique: 
il  est  nécessaire  lorsque  le  catarrhe  est  compliqué 
d’une  affection  bilieuse  , ce  qui  arrive  presque 
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toujours  dans  les  temps  où  régnent  de  sembla- 
bles alï’ections.  Il  estégalement  d’observation  que  le 
vomissement  est  ordinairement  suivi  d’une  tendance 
a la  moiteur,  et  même  d’une  expectoration  plus  facile. 
Quant  aux  vomitifs  donnés  comme  incisifs , c’est-a- 
dire,  à dose  faible } et  aux  préparations  simplement 
nauséabondes  qu’on  leur  substitue  quelquefois , 
telles  que  l’oxymel  scillitique  , le  kermès  minéral 
( oxyde  d'antimoine  hydro-sulfuré  brun  ) et  le  sou- 
fre doré  d’antimoine  (oxyde  cl’antimoine  hydro- 
sulfuré  orangé  ) , leur  effet  thérapeutique  est  plus 
rarement  bien  marqué. 

L’efficacité  des  vomitifs  est  beaucoup  plus  grande 
chez  les  enfans,  qui  supportent , en  général  , beau- 
coup mieux  que  l’adulte  ce  genre  de  médicamens. 
On  peut  les  répéter  sans  inconvéniens , chez  eux  , 
tous  les  deux  jours  et  même  tous  les  jours  pendant 
une  semaine  et  plus  s’il  est  nécessaire.  C’est  le 
meilleur  moyen  d’empêcher  les  rhumes  qui  sur- 
viennent dans  la  première  enfance  de  prendre  le 
caractère  de  la  coqueluche. 

On  donne  communément  dans  tout  le  cours  d’un 
catarrhe  pulmonaire  des  boissons  adoucissantes  va- 
riées , dont  le  sucre,  la  gomme  et  l’infusion  des 
plantes  les  plus  inertes  font  la  base.  La  plupart  des 
rhumes  étant  des  affections  peu  graves  , on  n’em- 
ploie, dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  , aucun 
autre  traitement,  ou  plutôt  on  n’en  emploie  aucun; 
car  ces  substances,  alimentaires  plutôt  que  médica- 
menteuses, ne  sont  au  fond  qu’un  moyen  d’expec- 
tation, vérité  sentie  du  peuple  même,  et  exprimée 
par  le  proverbe  qui  dit  : « qu’un  rhume  bien  pansé 
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dure  quarante  jours , et  un  t'hume  négligé  six  se- 
maines. C est  peut-etre  accorder  trop  encore  a ce 
genre  de  traitement;  mais  le  plus  souvent  la  maladie 
est  troppeugrave  pour  en  demander  un  plus  efficace. 

Il  est  une  autre  méthode  également  populaire 
et  connue  de  temps  immémorial,  quoique  les  mé- 
decins s’en  soient  peu  occupés,  peut-être  à cause 
des  inconveniens  qu’elle  semble  devoir  faire  crain- 
dre : c’est  l’usage  des  spiritueux  : le  vin  chaud , 
1 eau-de-vie  brûlée,  le  punch,  sont  les  moyens 
communément  employés.  Ce  traitement  est  tout- 
à-fait  héroïque  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On 
voit  souvent  un  rhume  qui  paraissait  devoir  être  fort 
intense , arreté  ainsi  tout-h-coup  dans  l’espace  d’une 
seule  nuit.  La  crainte  de  changer  le  rhume  en  péri- 
pneumonie est  sans  doute  ce  qui  empêche  les 
praticiens  de  faire  un  usage  habituel  de  cette  mé- 
thode. J avoue  que  j’ai  eu  moi-même  autrefois  cette 
crainte;  mais  je  n’ai  rien  vu  qui  puisse  la  justifier, 
et,  en  conséquence  , j’emploie  aujourd’hui  les  spi- 
ritueux toutes  les  fois  qu’il  n’existe  pas  de  contre- 
indications  évidentes,  comme  seraient  une  inflamma- 
tion bien  marquée  de  l’estomac  ou  des  intestins,  une 
constitution  éminemment  sanguine  ou  trop  irritable 
par  les  boissons  alcooliques,  ou  une  affection  catar- 
rhale assez  violente  pour  faire  craindre  qu’elles  n’a- 
mènent la  péripneumonie  ouïe  croup. 

Je  fais  prendre  communément  au  malade,  au  mo- 
ment où  il  se  couche,  une  once  ou  une  once  et  demie 
de  bonne  eau-de-vie  étendue  dans  le  double  d'une 
infusion  très-chaude  de  violette  édulcorée  avec  suf- 
fisante quantité  de  sirop  de  guimauve. 
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L'administration  de  ce  médicament  est  ordinaire- 
ment suivie,  vers  le  matin,  d’une  sueur  assez  abon- 
dante • mais  souvent  le  rhume  est  guéri  des  le 
premier  jour  sans  que  la  sueur  ait  lieu.  S’il  ne  l'est 
pas  entièrement  , on  continue  plusieurs  jours  de 
suite. 

C’est  surtout  au  début  des  rhumes  que  cette  mé- 
thode est  héroïque  : elle  est  beaucoup  moins  efficace 
dès  que  l’expectoration  grasse  a commencé. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  sans  inconvénicns 
étendre  cette  méthode , comme  le  fait  le  peuple  dans 
certaines  provinces,  à la  diarrhée  et  même  a celle 
qui,  produite  par  l’impression  du  froid  comme  le 
catarrhe  pulmonaire , ne  paraît  en  différer  que  par 
le  lieu  affecté.  J’ai  vu  des  diarrhées  suivies  de  péri- 
tonite, de  dysenterie  grave,  ou  d’arachnoïdite , après 
leur  suppression  par  l’usage  du  vin  chaud  uni  a la 
cannelle.  Cette  extension  imprudente  donnée  a une 
pratique  utile  vient  de  ce  que  le  peuple,  voyant, 
que  1 occasion  de  la  maladie  a été  l’impression  du 
lroid,  pense  pouvoir  la  détruire,  dans  tous  les  cas, 
en  déterminant  de  la  sueur.  Cette  théorie,  au  reste, 
n est  que  celle  de  Yan-Helmont  , et  il  serait  fa- 
cile de  prouver  que  tous  les  préjugés  et  toutes  les 
erreurs  populaires  en  médecine  doivent  leur  ori- 
gine a quelques  médecins  , dont  les  opinions  théo- 
riques ont  été  pendant  quelque  temps  généralement 
admises. 
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ARTICLE  II. 

Du  Catarrhe  muqueux  chronique. 

Les  caractères  anatomiques  du  catarrhe  muqueux 
chronique  sont  à-peu-près  les  mêmes  que  ceux  du 
catarrhe  aigu,-  et,  dans  la  plupart  des  cas,  il  ne 
serait  meme  pas  possible  de  distinguer  ces  deux 
affections  sur  le  cadavre  : seulement  on  peut  re- 
marquer que , dans  le  catarrhe  chronique  , la  mu- 
queuse des  bronches  est  plus  souvent  d’une  cou- 
leur violette , inégalement  pâle  ou  foncée  par  en- 
droits- et  que,  dans  le  catarrhe  aigu,  cette  rou- 
geur est  plus  vive,  et  tire  sur  le  pourpre  ou  sur  le 
brun.  Ces  nuances,  au  reste,  ne  peuvent  être  bien 
facilement  appréciées  que  quand  la  congestion  san- 
guine cadavérique , qui  existe  toujours  plus  ou 
moins  dans  les  poumons , n’est  pas  très-forte  ou 
très-étendue.  11  n’est  pas  très-rare  , chez  les  vieillards 
surtout,  et  lorsque  le  catarrhe  existe  depuis  un 
grand  nombre  d’années,  de  trouver  la  membrane 
muqueuse  très-pâle  dans  toute  l’étendue  des  bron- 
ches, ou  d’une  couleur  jaunâtre  à peine  mêlée  de 
quelques  nuances  de  rouge  (i). 

Le  catarrhe  chronique  est  quelquefois  accompa- 
gne d une  dilatation  générale  ou  partielle  des  bron- 
ches, affection  dont  nous  parlerons  séparément. 

Les  crachats,  dans  le  catarrhe  muqueux  chronique, 
sont  quelquefois  tout-à-fait  semblables  aux  crachats 


(i)  On  ti  ouve  plusieurs  faits  à l’appui  île  celte  assertion 
dans  le  Recueil  de  MM.  Andral  et  Lerminier  : il  est  d’ailleurs 
facile  de  la  vérifier  dans  les  hôpitaux  de  vieillards. 
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cuits  du  catarrhe  aigu;  mais  le  plus  souvent  ils  sont 
moins  visqueux,  plus  opaques,  et  presque  puri- 
lorrnes.  Quelquefois  ils  prennent  une  teinte  grisâtre 
ou  verdâtre  sale,  due  au  mélange  d’une  certaine 
quantité  de  matière  noire  pulmonaire  : dans  cet 
état  il  n'y  a aucun  moyen  de  les  distinguer  des 
crachats  des  phthisiques.  Rarement  ils  sont  teints 
de  sang,  et  cette  circonstance  n’indique  ordinaire- 
ment qu'une  pléthore  accidentelle  peu  grave,  ou 
un  catarrhe  aigu  qui  vient  se  greffer  sur  un  catarrhe 
chronique.  Ces  crachats  sont  ordinairement  ino- 
dores , mais  quelquefois  ils  deviennent  plus  ou 
moins  fétides,  et  prennent  même  l’odeur  ainsi  que 
les  autres  caractères  physiques  du  pus  et  de  toutes 
ses  variétés  : ainsi  les  uns  donnent  l’odeur  du  pus 
louable  d’une  plaie  récente  ou  d’un  vésicatoire  ; les 
autres  l’odeur  forte  du  pus  d’un  vaste  abcès  ; quel- 
quelois  même  ils  se  rapprochent  de  la  fétidilé  gan- 
gréneuse. Au  bout  de  quelque  temps  , les  crachats 
redeviennent  inodores  , et  ils  présentent  ces  vicissi- 
tudes plusieurs  lois  dansl’année  chez  quelques  sujets. 
La  quantité  des  crachats  expectorés  chaque  jour  est 
plus  variable , mais  presque  toujours  plus  considé- 
rable que  dans  le  catarrhe  aigu  : il  n’est  pas  rare 
qu’elle  soit  portée  à une  ou  deux  livres  en  vingt- 
quatre  heures;  elle  augmente  toutes  les  fois  que  le  ma- 
lade s’enrhume  de  nouveau,  ou  plutôt , dans  ce  cas , 
1 expectoration  muqueuse  moindre,  plus  difficile  etac- 
coinpagnée  d’une  grande  quantité  de  sécrétion  pitui- 
teuse pendant  plusieurs  jours,  devient  ensuite  plus 
abondante.  Dans  quelques  cas  rares,  l’expectoration 
devient  tout-à-coup,  et  ordinairement  sans  cause 
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connue  , tellement  abondante  et  puriforme  qu  on 
pom  tait  croire  à la  rupture  d’une  vomique  dans  les 
bronches.  L’erreur  serait  encore  fortifiée  par  la  sen- 
sation d étouffement  qui  précède  et  accompagne 
ordinairement  cet  accident , qui  n’est  pourtant  que 
le  résultat  d une  sécrétion  beaucoup  plus  abondante 
que  de  coutume  ; mais  qui,  quand  l’expectoration 
est  difficile  par  défaut  de  force  ou  autrement,  con- 
stitue 1 une  des  variétés  du  catarrhe  suffocant  (i). 

Il  estbeaucoup  plus  rare  de  voir  survenir  une  hémo- 
ptysie grave  chez  un  sujet  attaqué  de  catarrhe  chro- 
nique simple,  que  chez  un  homme  sain  et  vigoureux. 

Le  catarrhe  muqueux  chronique  est  très-commun 
chez  les  vieillards,  et  il  est  même  l’infirmité  la  plus 
fréquente  dans  une  vieillesse  avancée.  Il  n’est  pas 
très-rare  dans  l’enfance , surtout  à la  suite  delà  co- 
queluche • et  quelquefois  alors  le  malade  le  conserve 
pendant  toute  la  suite  d’une  longue  vie.  Mais  il 
commence  rarement  dans  la  force  de  l’âge.  La  ré- 
percussion des  éruptions  cutanées  aiguës  ou  chro- 
niques,la  suppression  d’un  flux  habituel,  ont  souvent 
une  influence  marquée  sur  le  développement  de 
celte  maladie , comme  sur  celui  de  beaucoup  d’autres. 

Symptômes  et  marche  de  la  maladie.  Cette  ma- 
ladie succède  le  plus  souvent  à un  catarrhe  aigu 
grave.  La  fièvre  cesse  sans  que  la  toux  et  l’expecto- 
ration diminuent,  ou  se  change  en  une  fièvre  lente 
qui  n’est  guère  sensible  que  vers  le  soir,  ou  même 
dans  les  redoublemens  du  catarrhe.  Le  malade  re- 


(0  On  trouve  un  exemple  remarquable  de  ce  dernier 
dans  le  Recueil  de  MM.  Lernunier  et  \ndral,  obs.  xvit 
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prend  de  l’appétit  et  des  forces  ; mais  il  reste  ordi- 
nairement plus  pâle  qu’avant  la  maladie  et  perd  un 
peu  de  son  embonpoint.  Dans  l’état  de  repos,  il 
n’éprouve  point  de  gêne  de  la  respiration  - mais  il 
s’essouffle  facilement  par  l’exercice.  Quelquefois  la 
maladie,  après  avoir  duré  plusieurs  mois,  et  même 
un  an  ou  deux,  disparaît  peu  à peu  et  sans  qu’il  en 
reste  aucune  trace:  cela  arrive  surtout  chez  les  jeu- 
nes sujets.  Plus  souvent  l’expectoration  et  la  toux 
diminuent  et  même  disparaissent  en  été  • mais  alors 
même  le  malade  conserve  un  catarrhe  sec  et  latent, 
de  l’espèce  de  ceux  qui  seront  décrits  plus  bas.  En 
hner,  le  catarrhe  redevient  muqueux  et  manifeste, 
et  souvent  son  retour  est  accompagné  de  lièvre  ' 
surtout  quand  l’expectoration  est  abondante.  Après 
plusieurs  retours  semblables,  le  catarrhe  finit  par 
devenir  habituellement  muqueux:  dans  cet  état,  la 
plupart  des  malades  conservent  un  pouls  d’une  fré- 
quence médiocre  , et  une  chaleur  cutanée  tout-h-fait 
naturelle  malgré  une  expectoration  suffisante  pour 
les  affaiblir  et  les  amaigrir  notablement. 

Dans  quelques  cas  rares,  une  fièvre  hectique  s’é- 
tablit- l’amaigrissement,  ordinairement  médiocre  et 
momentané  dans  cette  maladie,  augmente  rapide- 
ment , et  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  après 
avoir  présenté  des  symptômes  tellement  semblables 
a ceux  de  la  phthisie  pulmonaire  ou  tuberculeuse  . 
qudaetc  jusqu’ici  impossible  de  l’en  distinguer 
autrement  que  par  l’ouverture  du  cadavre  (r)” 


J N oy.  Recherches  sur  la  Phthisie  pulmonaire  , pa, 
a>  <•  , pa {*, . ^5,  et  obs.  XLVin  et  xlix. 
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La  similitude  la  plus  parfaite  existe,  en  effet , 
entre  ces  deux  maladies  , sous  le  rapport  des  cra- 
chats, de  l'amaigrissement  et  de  tous  les  autres  sym- 
ptômes. La  percussion  ne  peut  lever  la  difficulté , 
puisque  , dans  beaucoup  de  cas,  la  poitrine  résonne 
parfaitement  chez  les  phthisiques.  Le  cylindre  donne 
des  renscignemens  beaucoup  plus  sûrs  a cet  égard. 
Si , après  avoir  observé  le  malade  plusieurs  fois  à 
des  heures  différentes  et  pendant  un  certain  temps, 
on  ne  trouve  ni  la  pectoriloquie,  ni  le  gargouille- 
ment de  la  matière  tuberculeuse  ramollie,  ni  la  res- 
piration caverneuse  des  excavations  pulmonaires  , 
ni  l’absence  constante  de  la  respiration  et  du  son , 
qui  indique  les  engorgemeus  tuberculeux  un  peu 
étendus,  on  a déjà  une  forte  présomption  que  la 
maladie  n’est  autre  chose  qu’un  catarrhe  chronique. 
Si , après  avoir  suivi  le  malade  pendant  un  certain 
temps  , pendant  deux  ou  trois  mois  , par  exemple  , 
on  obtient  toujours  le  même  résultat,  cette  pré- 
somption se  change  en  certitude. 

Le  stéthoscope , en  effet , dans  le  catarrhe  mu- 
queux , uc  donne  d’autres  signes  qu’un  râle  mu- 
queux , quelquefois  assez  fort  et  assez  abondant , 
mais  très-rarement  continu,  et  plus  rarement  encore 
général.  Assez  ordinairement  on  entend  encore  bien 
la  respiration  malgré  le  râle , et  presque  jamais  il 
n’y  a suspension  totale  du  bruit  respiratoire  comme 
dans  le  catarrhe  aigu,  à moins  qu'il  n'existe,  en 
même  temps  que  le  catarrhe  muqueux,  un  catarrhe 
pituiteux  ou  sec  , accompagné  d’un  engorgement 
intense  de  la  muqueuse  bronchique. 

Souvent  même,  dans  ces  catarrhes  chroniques, 
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le  bruit  respiratoire  acquiert  le  caractère  puéril  dans 
presque  toute  1 étendue  du  poumon;  et  cependant, 
malgré  cette  respiration  énergique  qui,  ici,  ne  peut 
être  considérée  comme  supplémentaire  , ces  sujets 
éprouvent  constamment  une  dyspnée  qui  quelque- 
fous  devient  extrême  même  dans  l’état  d’immobilité  , 
et  constitue  alors  l'asthme  humide  des  praticiens;  il 
y a par  conséquent  chez  eux  une  augmentation  du 
besoin  de  respirer  évidente,  et  telle  que  la  capacité 
des  poumons  n'y  peut  suffire. 

Traitement  du  catarrhe  muqueux:  chronique.  Le 
traitement  qu’emploient  la  plupart  des  praticiens 
contre  le  catarrhe  muqueux  chronique,  et  surtout 
contre  celui  des  vieillards,  consiste  dans  l’application 
un  exutoii c pcimanent  au  bras  ou  h la  cuisse,  et 
dans  l’usage  de  l’infusion  de  quelques  plantes  aroma- 
tiques amères  , ou  même  à-peu-près  inertes,  telles 
que  1 hysope , le  lierre  terrestre , le  marrube , la  sauge , 
a -v  ci  unique,  etc.  Si  l’expectoration  se  suspend, 

\ s 0lH  recours  à l’oxymel  scillitique  ou  au  kermès 
a petite  s doses.  Si  la  toux  devient  dure  et  quinteuse, 

1 s y ajoutent  quelques  légers  parégoriques.  Ce 
traitement  n est  au  lond  que  l’expectation  appliquée 
a une  maladie  chronique,  qui,  loin  de  tendre  na- 
turellement à la  guérison,  s’aggrave  au  contraire  en 
iaison  de  sa  durée  et  des  progrès  de  l’âge. 

On  doit  convenir  qu’il  est  des  cas  où  l’ancien- 
neté de  la  maladie,  l’âge  et  la  débilité  du  sujet 
ne  permettent  guère  de  fonder  quelque  espérance 

1111  ll  aiLcrncnt  plus  actif  ; mais  il  en  est  beaucoup 
( auti es  où  le  médecin  perd,  trop  facilement  peut- 
re , la  confiance  dans  la  possibilité  du  succès,  et 


T (jo  DU  CATARRHE  MUQUEUX  CHRONIQUE, 

renonce  trop  tôt  à l'usage  des  moyens  réellement  elli- 
caces.  Parmi  ces  moyens , aucun  n’est  plus  souvent 
utile  que  les  vomitifs,  répétés  autant  quelc  permettent 
la  force  du  sujet  et  la  manière  dont  il  les  supporte. 
J’ai  guéri  par  ce  seul  moyen  des  catarrhes  déjà 
forl  anciens  chez  des  vieillards , et  surtout  chez  les 
adultes  et  les  enfans.  J’ai  fait  prendre  dans  l’espace 
d’un  mois , avec  un  succès  complet,  quinze  vomitifs  a 
une  dame  de  quatre-vingt-cinq  ans , maigre , mais  qui 
d’ailleurs  ne  ressentait  aucune  des  infirmités  de  la 
vieillesse,  si  ce  n’est  un  catarrhe  muqueux  qui  du- 
rait depuis  dix-huit  mois,  et  qui  était  tellement  abon- 
dant qu’elle  rendait  chaque  jour  environ  deux  livres 
de  crachats  : elle  a vécu  huit  ans  après  sa  guérison. 
Après  l’emploi  des  vomitifs,  les  toniques,  donnés 
a une  dose  médiocre,  sont  souvent  utiles.  Le  Lina 
et  les  autres  amers  , et  les  préparations  ferrugi- 
neuses , enlèvent  souvent  les  dernières  traces  du  ca- 
tarrhe , ou  contribuent  a le  modérer  beaucoup. 

Les  spiritueux , et  particulièrement  le  punch  , 
réussissent  quelquefois  parfaitement  dans  les  mêmes 
circonstances  ; mais  il  faut  en  continuer  l’usage 
beaucoup  plus  long-temps  que  dans  le  catarrhe  aigu. 

Les  balsamiques  atteignent  assez  souvent  le  même 
but,  lorsque  l’estomac  du  malade  peut  les  suppor- 
ter ; mais  il  faut  les  donner  ii  une  dose  plus  forte 
qu’on  ne  le  fait  communément:  le  baume  de  Lolu, 
celui  decopahu,la  térébenthine,  doivent  être  don- 
nés a la  dose  de  18  a 36  gouttes  par  jour,  et 
quelquefois  il  est  nécessaire  de  l’augmenter  et  de  la 
porter  au-delà.  L’usage  intérieur  de  l’eau  de  gou- 
dron pour  boisson  habituelle  a quelquefois  suffi 
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pour  guérir  des  catarrhes  chroniques  ; il  en  est  de 
meme  d’une  atmosphère  remplie  des  vapeurs  sèches 
ou  aqueuses  du  goudron  que  l’on  lait  bouillir  len- 
tement, seul  ou  mêle  a de  l’eau  , dans  l’appartement 
du  malade. 

Lorsqu’un  catarrhe  aigu  vient  se  joindre  à l’af- 
fection chronique  et  en  aggraver  les  symptômes,  on 
est  quelquefois  obligé  d’avoir  recours  aux  moyens 
indiqués  ci-dessus  contre  cette  affection,  et  particu- 
lièrement aux  vésicatoires  , aux  ventouses  sèches 
et  même  scarifiées,  et  aux  autres  dérivatifs;  mais 
dans  1 état  habituel  du  malade,  je  ne  me  suis  jamais 
aperçu  que  les  vésicatoires  et  les  cautères  per- 
manens  fussent  d’aucune  utilité.  Dans  ce  cas  et 
dans  beaucoup  d’autres  maladies  chroniques  , je 
suis  convaincu  qu’ils  ne  sont  qu’un  mal  ajouté  à 
d autres  maux.  Sans  doute  il  serait  imprudent  de 
les  supprimer  lorsqu  ils  existent  depuis  plusieurs 
années;  mais  je  pense  qu’il  est  de  la  prudence,  et 
on  pourrait  dire  de  l’humanité,  jdc  ne  pas  leur  laisser 


acquérir  sur  1 économie  la  puissance  d’un  flux  ha- 
bituel, quand  au  bout  d’un  certain  temps  leur  sup- 
puration n’a  amené  aucun  résultat  utile. 

Si  la  gêne  de  la  respiration  devient  excessive  , les 
narcotiques,  et  particulièrement  la  poudre  récem- 
ment préparée  de  belladone  ou  de  datura  stramo- 
nium , donnée  à la  dose  d’un  demi-grain  à un  grain , 
sont  les  meilleurs  moyens  de  la  diminuer.  Leur  ad- 
ministration est  souvent  suiv  ie  de  la  cessation  subite  , 
mais  momentanée,  de  la  dyspnée.  Si  l’on  explore  dans 
ce  moment  la  respiration  à l’aide  du  stéthoscope,  on 
'°ii  qu  elle  n’est  ni  plus  libre  ni  plus  étendue  qu’au- 
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paravant  ; et  cependant  le  malade  n’éprouve  plus 
d’oppression  ; le  besoin  de  respirer  est  par  consé- 
quent diminué. 

Si  l’expectoration  diminue , ou  se  suspend  entiè- 
rement par  la  conversion  du  catarrhe  muqueux  en 
un  catarrhe  sec,  accident  qui  a lieu  surtout  lorsqu’il 
survient  un  nouveau  rhume,  la  tuméfaction  de  la 
muqueuse  bronchique  augmente  ordinairement,  ce 
qui  produit  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense. 
L’oxymel  scillilique , l’ipécacuanha  et  le  kermès  mi- 
néral , à petites  doses,  sont  alors  utiles  lorsque  les 
accidens  sont  peu  intenses  ; mais  lorsque  la  dys- 
pnée est  très-marquée  , l’émétique , donné  a dose 
vomitive,  doit  être  employé  de  préférence.  Si  les 
accidens  se  prolongent,  on  doit  recourir  aux  moyens 
qui  seront  indiqués  à l’article  du  catarrhe  sec. 

ARTICLE  III. 

Du  Catarrhe  pituiteux , ou  de  la  Phlegmorrhagie 

pulmonaire. 

J’appelle  catarrhe  pituiteux  celui  qui  est  accom- 
pagné d’une  expectoration  incolore,  transparente, 
filante,  spumeuse  a la  surface,  et  qui,  lorsqu’on  a 
enlevé  cette  écume,  ressemble  a du  blanc  d’œuf  dé- 
layé dans  de  l’eau.  ÎNous  avons  déjà  vu  que  cette 
espèce  d’expectoration  paraît  ordinairement  au  dé- 
but des  rhumes,  mais  en  petite  quantité;  elle  re- 
paraît quelquefois  vers  la  lin  de  la  maladie.  On  la 
retrouve  souvent  mêlée  à des  crachats  cuits  dans 
les  catarrhes  muqueux  chroniques,  et  particulière- 
ment aux  époques  où  ils  reprennent  un  caractère 
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aigu.  Elle  se  manifeste  quelquefois  dans  la  période 
de  résolution  des  péripneumonies  ; enfin  elle  ac- 
compagne assez  souvent  l’oedème  du  poumon.  Dans 
tous  ces  cas,  le  fiux  pituiteux  pulmonaire  n’a  lieu 
que  momentanément  et  pour  un  certain  nombre  de 
jours  ou  de  semaines  seulement;  mais  il  en  est  deux 
autres  où  il  affecte  une  marche  très-chronique  : 
je  désignerai  le  premier  sous  le  nom  de  catarrhe 
pituiteux  idiopathique  ; le  second  est  celui  de  l’exis- 
tence d’un  grand  nombre  de  tubercules  miliaires 
dans  les  poumons. 

Catarrhe  pituiteux  idiopathique.  Les  caractères 
anatomiques  de  cette  affection  sont  un  gonflement 
médiocre  de  la  membrane  muqueuse  pulmonaire, 
qui  semble  légèrement  ramollie  et  ne  présente  que 
peu  de  rougeur  et  seulement  ça  et  la.  Sous  ces  rap- 
ports, l’affection  dont  il  s’agit  semble  être  sur  la 
limite  qui  sépare  les  congestions  séreuses  des  con- 
gestions sanguines,  et  appartenir  plutôt  aux  pre- 
mières qu’aux  dernières. 

Les  signes  de  cette  affection  sont  les  suivans  : 
l’expectoration  présente  les  caractères  décrits  ci- 
dessus;  la  poitrine  est  parfaitement  sonore  ; le  bruit 
respiratoire  dans  les  quintes  de  toux  est  plus  faible 
que  dans  leurs  intervalles,  mais  il  est  rarement  com- 
plètement suspendu  dans  quelques  points;  il  est 
accompagné,  ainsi  que  la  toux,  d’un  râle  sonore, 
grave  ou  sibilant,  qui  imite  tantôt  le  chant  des  oi- 
seaux, tantôt  celui  d’une  corde  de  violoncelle  que 
1 on  Irotte  légèrement  avec  l’archet,  quelquefois  le 
roucoulement  de  la  tourterelle.  Souvent  même  un 
râle  muqueux  se  joint  au  précédent;  mais  on  sent 


J DU  CATARRHE  PITUITEUX. 

que  ses  bulles  sont  formées  par  un  liquide  moins 
consistant  que  la  mucosité  des  crachats  cuits.  Dans 
les  intervalles  des  attaques , ces  diverses  espèces  de 
râles  existent  encore  souvent,  mais  à un  bien  moin- 
dre degré  : quelquefois  même  on  entend  seulement 
un  sifflement  sourd  et  très-léger  qui  semble  se  pro- 
longer dans  toute  l’étendue  des  bronches,  au  lieu 
des  sifflemens  locaux  et  aigus  qui  constituent  le  râle 
sibilant.  Cette  nuance  du  phénomène  peut  être  ex- 
primée par  le  nom  de  respiration  subsibilante.  Le 
bruit  respiratoire  est  plus  énergique  que  pendant 
les  quintes,  quelquefois  même  il  est  presque  puéril. 
Si  1 affection,  déjà  ancienne,  a produit  un  certain 
degré  de  dilatation  des  bronches,  le  bruit  respira- 
toire prend  plus  ou  moins  le  caractère  de  la  respi- 
ration bronchique.  Dans  tous  les  cas,  il  est  toujours 
plus  laible  dans  quelques  points,  mais  qui  varient 
d’un  jour  à l’autre. 

Le  catarrhe  pituiteux  idiopathique  peut  être  aigu 
ou  chronique. 

Le  catarrhe  pituiteux  aigu  constitue  une  des  va- 
riétés les  plus  graves  du  catarrhe  suffocant.  Il  est 
caractérisé  par  une  oppression  extrême  accompa- 
gnée d’une  expectoration  pituiteuse  abondante.  La 
maladie  débute  quelquefois  comme  un  simple  rhu- 
me ; mais  au  bout  de  peu  d’heures  ou  même  de  quel- 
ques minutes,  la  violence  de  la  toux,  l’intensité  de 
la  dyspnée,  l’état  d’angoisse  extrême  dans  lequel  se 
trouve  le  malade,  et  souvent  la  lividité  de  la  face, 
les  signes  de  congestion  cérébrale,  le  désordre  de 
la  circulation,  le  refroidissement  des  extrémités,  ne 
permettent  pas  de  méconnaître  la  gravité  de  lama- 
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ladic.  Chez  les  en! ans,  on  la  prend  quelquefois 
pour  le  croup.  J’ai  assisté,  il  y a quelques  mois,  à 
Couverture  du  corps  d’un  enfant  qu’on  disait  mort 
de  cette  dernière  maladie.  Les  bronches  ne  conte- 
naient autre  chose  qu’une  sérosité  un  peu  filante  et 
à peine'  spumeuse  , qui  les  remplissait  presque  en 
entier.  Leur  membrane  interne  présentait  à peine 
ça  et  la  quelques  légères  rougeurs. 

Les  signes  stéthoscopiques  de  cette  affection 
sont  les  rhonchus  variés  que  nous  avons  déjà  dé- 
crits. 

Quelquefois  on  entend, en  outre, un  rhonchus  cré- 
pitant plus  ou  moins  marqué , parce  qu’un  certain 
degré  d’œdème  du  poumon  se  joint  à Faülux  séreux 
dans  les  bronches  ; la  poitrine  reste  parfaitement 
sonore.  Cet  accident,  quelque  grave  qu’il  soit,  n’est 
ordinairement  que  passager.  Chez  quelques  sujets 
cependant  il  se  reproduit  au  bout  d’un  certain 
temps  et  revient  ensuite  de  temps  a autre.  Piobert 
brec  (i)  rapporte  un  cas  remarquable  de  ce  genre. 
Lue  femme,  jusque  la  bien  portante , est  prise  tout- 
a-coup  d une  oppression  avec  anxiété  extrême  et 
d une  toux  peu  forte  mais  continue,  qui  lui  fait 
rendre  une  énorme  quantité  de  sérum  écumcux.  Au 
bout  de  quelques  heures  l’accident  cesse.  Six  mois 
après,  nouvel  accès  beaucoup  plus  violent,  inva- 
sion subite  après  un  sommeil  tranquille,  suffocation 
imminente,  perte  de  connaissance,  lividité  de  la 
face,  refroidissement  des  extrémités,  pouls  insen- 


\)  Recherches  sur  les  Désordres  de  la  Respiration,  tract, 
de  l’angl.  par  Durainp 
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siblc , toux  violente  et  convulsive , pendant  laquelle 
la  malade  rendit  quatre  pintes  de  sérum  écumeux 
légèrement  teint  de  sang. 

Ces  pldegmorrhagies  passagères  semblent  pouvoir 
être  regardées  comme  le  résultat  d’un  mouvement 
critique  par  lequel  la  nature  cherche  à se  débar- 
rasser d’une  cause  morbifique  saisissableounonpour 
nos  sens.  Ainsi  l’on  voit  de  temps  en  temps  des  ac- 
cidens  de  ce  genre  , et  plus  souvent  encore  des  vo- 
missemens  séreux  ou  des  flux  de  ventre  de  même 
nature,  faire  disparaître  en  quelques  jours,  ou 
même  en  peu  d’heures,  une  leucophlegmatie , une 
ascite  ou  un  épanchement  dans  les  plèvres. 

Le  traitement  qui  convient  dans  les  phlegmor- 
rhagies  pulmonaires  aiguës  est  celui  que  nous  indi- 
querons en  parlant  des  catarrhes  suffocans. 

Le  catarrhe  pituiteux  idiopathique  chronique 
n’attaque  guère  que  les  vieillards  ou  les  adultes 
déjà  sur  le  retour,  et  particulièrement  ceux  qui  sont 
d’un  tempérament  lymphatique , ou  dont  la  consti- 
tution a été  débilitée  par  des  excès  de  tout  genre  ou 
par  une  vie  trop  sédentaire.  Les  récidives  fréquentes 
des  catarrhes  muqueux  aigus  prédisposent  évidem- 
ment à cette  affection.  Elle  n’est  pas  rare  chez  les 
goutteux  qui  avancent  en  âge  et  chez  lesquels  la 
maladie  a perdu  sa  forme  régulière  et  semble  deve- 
nue moins  intense. 

Le  catarrhe  pituiteux  chronique  a rarement  une 
invasion  brusque,  et  ne  succède  guère  a la  phleg- 
morrhagie  aiguë  que  nous  venons  de  décrire.  11 
s'établit  ordinairement  peu  a peu  a la  suite  de  plu- 
sieurs attaques  de  catarrhes  aigus,  secs  ou  muqueux. 
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Lorsque  l’expectoration  pituiteuse  est  bien  établie, 
elle  devient  le  plus  souvent  intermittente  et  d’une 
manière  à-peu-près  régulière.  Il  y a ordinairement 
deux  attaques  de  toux  et  d’expectoration  dans  les 
vingt- quatre  heures,  l’une  au  moment  du  réveil 
et  l’autre  vers  le  soir.  Chez  quelques  malades , au 
contraire,  l'attaque  a lieu  immédiatement  après  les 
repas.  La  quantité  de  pituite  expectorée  est  tou- 
jours assez  considérable.  J’ai  vu  quelques  malades 
en  rendre  de  deux  à trois  livres  dans  chaque  accès , 
dont  la  durée  n'était  cependant  que  d’environ  une 
heure  ou  deux.  C’est  sans  doute  cette  éruption  su- 
bite et  momentanée  qui  a porté  Junker  et  Salmuth 
à donner  a des  flux  semblables,  qui  se  font  quel- 
quefois par  les  narines,  le  nom  de  phlegmator -* 
rhagie , nom  que  M.  Alard  a dernièrement  étendu 
aux  flux  analogues  qui  sc  font  par  les  muqueuses 
gastrique,  intestinale,  utérine,  etc.  (1).  Je  préfère 
a ce  mot  celui  de  phlegmorrhctgie , comme  plus  eu- 
phonique et  plus  conforme  a l’analogie  (a). 


(1)  Du  Siège  et  de  la  Nature  des  Maladies,  tom.  11 , Paris, 
1821. 

(2)  Ce  mot  vient  Je  oiepj.y , aro;,  et  du  verbe  pysyvvfM,  je 
romps  , je  fais  éruption.  Or,  dans  les  auteurs  les  plusanciens, 
les  noms  en  [/.y. , dont  le  génitif  est  enccToç,  11’entrent  point  en 
composition  par  le  génitif;  niais  bien  en  changeant  leur  der- 
nière lettre  en  0 : ainsi  l’on  dit  hémorrhagie  et  non  pas  hé— 
malor  rhagie . 

Le  peu  de  mots  composés  comme  phlegmatorrhagie  que 
1 on  trouve  dans  les  dictionnaires  , sont  presque  tous  évidem- 
ment d une  mauvaise  époque  , et,  parmi  eux  , je  11e  connais 
guère  que  le  mot  onomatopée  qui  soit  Usité 
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I e il da a i 1 attaque , il  y a toujours  une  dyspnée 
qui  diminue  ou  cesse  avec  elle. 

Lorsque  la  maladie  a duré  un  certain  temps,  le 
teint  du  malade  devient  d’une  pâleur  blafarde  ; il 
maigrit  ; mais  cette  maigreur  s’arrête  à un  certain 
degré  , et  n’arrive  jamais  jusqu’au  marasme.  Sa 
constitution  devient  évidemment  plus  lymphatique 
quelle  ne  l’était;  son  sang  devient  plus  ténu,  et, 
lorsque  quelque  circonstance  oblige  â en  tirer  , il 
ne  forme  qu’un  caillot  peu  consistant.  Cependant 
le  malade  conserve  encore  assez  de  force  pour  pou- 
voir se  livrer  â beaucoup  d’occupations,  et  son  état 
est  seulement  celui  d’un  valétudinaire.  Cet  état  per- 
siste souvent  ainsi  pendant  un  grand  nombre  d’an- 
nées ; mais  a mesure  que  la  vieillesse  avance  , les 
quintes  sont  plus  longues  et  plus  rapprochées;  la 
dyspnée  devient  habituelle , et  arrive  enfin  au  de- 
gré quelcs  praticiens  désignent  sous  le  nom  d 'asthme. 
L’œdème  du  poumon  ou  la  suffocation  , déterminée 
par  l’impossibilité  d’expectorer,  sont  alors  les  ter- 
minaisons les  plus  ordinaires  de  la  maladie. 

C’est  une  chose  fort  remarquable  que  l’énorme 
déperdition  journalière  qui  peut  avoir  lieu  par  des 
flux  pituiteux , et  le  nombre  d’années  qu’ils  peu- 
vent durer  sans  que  le  malade  succombe.  M.  Alard 
a réuni  plusieurs  faits  intéressans  de  ce  genre.  Je 
connais  moi-même,  ii  Paris,  deux  vieillards  qui  ont 
joué  l’un  et  l’autre  un  grand  rôle  sur  la  scène  poli- 
tique, et  qui  sont  sujets  à des  flux  abondans  de  cette 
espèce.  L’un  d’eux  , plus  que  septuagénaire  , ex- 
pectore, depuis  dix  â douze  ans,  tous  les  jours,  dans 
deux  accès  phlegmorrhagiques  , environ  quatre  li 
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vues  d’un  liquide  incolore,  filant  el  spumeux.  L’au- 
tre rend  tous  les  matins , par  des  vomissemens  la- 
rdes , et  qui  se  répètent  il  de  courts  intervalles  pen- 
dant quelques  heures,  de  trois  a six  livres  d’un  li- 
quide tout-ii-fait  semblable  ii  du  blanc  d’œuf  mêlé  ii 
un  tiers  d’eau  : quoique  âgé  de  plus  de  soixante  ans, 
il  se  porte  assez  bien,  et  peut  encore  se  promener  a 
pied  pendant  plusieurs  heures. 

Cependant  quelques  sujets  meurent  d’épuisement 
au  bout  d’un  temps  beaucoup  plus  court  et  par  des 
flux  pituiteux  beaucoup  moins  abondans.  On  trouve, 
dans  le  recueil  de  MM.  Lerminier  et  Andral,  deux 
cas  de  ce  genre  : l’un  est  celui  d’un  vieillard  qui 
fut  emporté  au  bout  de  cinq  mois  par  une  expec- 
toration pituiteuse  d’environ  deux  livres  chaque 
jour;  l’autre  est  celui  d’un  homme  de  quarante- 
cinq  ans , qui  mourut  dans  un  grand  degré  d’épui- 
sement et  d’émaciation  après  avoir  expectoré  cha- 
que jour,  pendant  trois  ans  , environ  trois  livres 
d'un  liquide  semblable.  Chez  ce  dernier,  les  bron- 
ches étaient  extrêmement  pâles.  On  ne  trouva 
ni  chez  l’un  ni  chez  l’autre  aucune  autre  cause  (i) 
de  maladie  ou  de  mort  : tant  il  est  vrai  qu’outre  les 
lumières,  très-grandes  sans  doute,  que  peut  don- 
ner l’anatomie  pathologique  sur  ces  causes  , il  en 
laut  chercher  d’un  autre  ordre. 

Il  est  assez  rare  de  rencontrer  des  phlegrnorrha- 
gies  idiopathiques  et  chroniques  aussi  caractéri- 
sées que  celles  que  nous  venons  de  décrire  ; mais 
cette  affection  se  rencontre  souvent  â un  haut  de- 
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gi'é  de  développement  lorsqu’un  grand  nombre  de 
tubercules  miliaires  se  sont  développes  à la  l ois  dans 
les  poumons,  et  restent  long- temps  en  cet  état. 
M.  Bayle  a même  regardé  les  flux  pituiteux  pectoraux 
abondans  et  habituels  comme  le  signe  pathognomo- 
nique de  cette  forme  de  la  phthisie  pulmonaire  (i)  ; 
mais  , dans  ce  cas , les  quintes  de  toux  sont  moins 
régulières , et  l’on  peut  d’ailleurs  souvent  le  distin- 
guer du  précédent  parles  signes  qui  indiquent  l’exis- 
tence de  tubercules  crus  dans  les  poumons,  et  qui  se- 
ront exposés  plus  bas. 

Traitement  du  Catarrhe  pituiteux.  Le  catar- 
rhe pituiteux  idiopathique  peut  être  regardé  comme 
le  plus  rebelle  a toute  espèce  de  traitement , lors- 
que , par  sa  longue  durée  , il  a acquis  sur  la  mu- 
queuse pulmonaire  et  sur  l’économie  la  puissance 
de  l’habitude.  En  conséquence  , lorsqu’un  catarrhe 
muqueux  ou  sec  est  accompagné  d’une  expecto- 
ration phlegmorrhagiquc  qui  se  lait  ordinaire- 
ment sur  d’autres  points  de  la  muqueuse  pulmo- 
naire , on  doit  s’attacher  a la  combattre  jusqu’à  ce 
qu’il  n’en  existe  plus  de  traces.  Les  moyens  indi- 
qués contre  le  catarrhe  muqueux  chronique  , et 
particulièrement  les  vomitifs  répétés,  sont  souvent 
utiles  dans  ces  circonstances;  les  balsamiques  le 
sont  moins,  et  ne  doivent  être  employés  que  lors- 
que la  maladie  a déjà  pris  un  caractère  chronique. 
Les  vésicatoires  appliqués  sur  le  thorax  et  ensuite 
sur  les  extrémités,  sont  plus  utiles  dans  ce  cas  que 


(1)  Voyez  Recherches  sur  la  Phthisie  pulmonaire.  Paris, 
18  io. 
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dans  le  catarrhe  muqueux.  Il  en  est  de  même  de 
l’opium  donné  h petites  doses  fréquemment  ré- 
pétées. 

r article  iv. 

Du  Catarrhe  sec. 


L’expression  de  catarrhe  sec  renferme  une  con- 
tradiction, si  l’on  a egard  a 1 étymologie  , puijque 
le  mot  catarrhe  indique  un  écoulement;  mais  ce  nom 
n’indiquant  plus  chez  les  modernes  qu  une  forme 
particulière  de  l’inflammation  dans  les  membranes 
muqueuses , je  n’en  emploierai  pas  un  autre  pour  de- 
signer les  inflammations  des  bronches  qui  existent 
sans  expectoration,  ou  avec  une  expectoration  tiès- 
peu  abondante. 

Le  catarrhe  sec  est  une  affection  extrêmement 
commune,  a l’état  chronique;  on  1 observe  , a 1 état 
aigu , au  début  des  rhumes  et  vers  leur  fin  ; mais 
presque  toujours,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  accom- 
pagné d’un  catarrhe  pituiteux,  qui  paraît  avoir  son 
siège  sur  d’autres  points  de  la  membrane  muqueuse 
pulmonaire.  Souvent  encore  il  existe , tout-a-fait  la- 
tent, dans  le  cours  des  fièvres  continues. 

Le  catarrhe  sec  chronique  est  le  plus  souvent  une 
affection  idiopathique.  Il  est  commun  chez  les  gout- 
teux , les  hypochondriaqu.es , les  dartreux  surtout,  et 
les  sujets  dont  la  constitution  a etc  détériorée  par  des 
excès  quelconques.  11  existe  souvent  a un  léger  degré 
chez  des  sujets  d’ailleurs  sains  et  même  robustes.  Pres- 
que tous  les  habitans  des  cotes  maritimes  et  froides, 
ceux  des  vallées  humides,  en  sont  perpétuellement 
attaqués  a un  degré  quelconque  ; et  dans  les  par- 
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tics  les  plus  sèches  même  de  la  France , la  moitié 

au  moins  des  adultes  les  mieux  portans  présentent . 

sous  le  stéthoscope  , les  traces  d’un  léger  engoi'ge- 

menthabituel  dans  quelques  parties  delà  muqueuse 

bronchique. 

Les  caractères  anatomiques  de  cette  affection  sont 
un  gonflement  avec  rougeur  obscure  ou  violette  de 
la  membrane  interne  des  bronches.  Ce  gonflement 
est  surtout  remarquable  dans  les  petits  rameaux , 
qui  en  sont  quelquefois  presque  entièrement  ob- 
strues. Lorsqu’ils  ne  le  sont  pas  complètement , ils 
sont  souvent  bouchés  par  une  matière  très  - vis- 
queuse, de  consistance  d’empois  ou  un  peu  plus 
forte,  disposée  en  globules  de  la  grosseur  d’un  grain 
de  chenevis  ou  de  millet.  Ces  globules,  qui  ne 
sont  jamais  mêlés  d’air,  sont  demi  - transparens  T 
et  ont  une  teinte  gris -de -perle , duc  sans  doute 
au  mélange  d’une  petite  quantité  de  matière  noire 
pulmonaire , qui  s’y  trouve  même  quelquefois  en 
plus  grande  abondance  et  sous  la  forme  de  petits 
points  noirs.  Ces  crachats,  qu’un  grand  nombre  de 
personnes  qui  ne  se  croient  point  enrhumées  ren- 
dent tous  les  matins  en  petite  quantité , ont  été  dé- 
signés par  Fourcroy  {Chimie  animale')  sous  le  nom 
de  mucus  bronchique  : je  les  nommerai  crachats 
perlés  {sputa  margaritacea  ) , pour  les  distinguer 
tle  l’expectoration  muqueuse  et  pituiteuse. 

Quelquefois  une  portion  d’une  bronche  un  peu  vo- 
lumineuse présente,  dans  l’étendue  de  quelques 
lignes,  un  gonflement  de  sa  membrane  interne  qui 
obstrue  presque  complètement  le  passage  de  l air . 
la  même  membrane  étant  d’ailleurs  beaucoup  moins 
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tuméfiée  dans  les  ramifications  de  cette  bronche  : 
31.  Amiral  a publié  deux  exemples  de  cette  va- 
riété du  catarrhe  sec.  31ais  il  est  beaucoup  plus 
commun  de  trouver,  comme  nous  l’avons  dit,  l'en- 
gorgement de  la  membrane  muqueuse  bronchique 
plus  intense  dans  les  petits  rameaux  que  dans  les 
troncs  dont  ils  partent.  Dans  l’un  des  cas  rappor- 
tés par  VI.  Andral , le.  tronc  bronchique  d’un  pou- 
mon était  tellement  rétréci  par  le  gonflement  de  sa 


muqueuse , que  l’air  pouvait  a peine  y pénétrer  • 
dans  l’autre  , les  troisième  et  quatrième  divisions 
bronchiques  étaient  rétrécies  par  la  même  cause  ; 
les  divisions  plus  petites  reprenaient  leur  calibre 
naturel , et  quelques-unes  d’entre  elles  se  rétré- 
cissaient de  nouveau  un  peu  plus  loin  (i). 

L affection  est  ordinairement  d’autant  plus  éten- 
due qu’elle  est  plus  ancienne  : cependant  on  voit 
dcs  e ni  ans  en  bas  âge  dont  toute  la  muqueuse  pul- 
monaire est  ainsi  affectée.  Lorsque  le  catarrhe  sec 
est  universel  ou  même  très-étendu,  il  finit  toujours 
Pai  déterminer  l emphysème  du  poumon. 

Lessignes  pathognomoniques  du  catarrhe  sec  sont 
une  sonoréité  parfaite  de  la  poitrine  et  un  bruit  res- 
piratoire nul  ou  presque  nul  dans  les  points  actuel- 
lement affectés.  Ces  points  varient  souvent,  surtout 
lorsque  le  catarrhe  est  universel;  et  souvent  les  par 
nés  ou  , a la  première  exploration  , on  avait  trouvé 
1 absence  la  plus  complète  de  la  respiration  , de- 
viennent , au  bout  de  quelques  heures  , celles  où 
on  1 entend  le  mieux,  tandis  qu’elle  n’existe  plus 


(>P  c>t- , obs.  ii  et  ni. 
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dans  celles  où  on  l’avait  d’abord  entendue.  Ces  va- 


riations s’expliquent  par  celles  de  l’engorgement  de 
la  muqueuse  bronchique  , qui  peut  être  plus  fort 
tantôt  dans  un  point,  tantôt  dans  un  autre  , et  par  la 
sécrétion  et  l’expectoration  des  crachats  perlés. 

Si  l’engorgement  des  petits  rameaux  bronchiques 
n’est  pas  porté  a un  très-haut  degré,  la  respiration 
s’entend  encore , mais  d’une  manière  beaucoup  plus 
faible  que  la  résonnance  des  parois  thoraciques  ne 
devrait  le  faire  présumer.  On  entend  dans  les  points 
correspondans  a la  partie  affectée  un  léger  râle  si- 
bilant ou  un  cliquetis  analogue  â celui  d’une  petite 
soupape  : ce  dernier  bruit  est  rare  , et  ne  se  fait 
guère  entendre  que  dans  les  inspirations  profondes 
qui  précèdent  ou  suivent  la  toux  : â la  nature  de  ce 
bruit,  on  juge  aisément  qu’il  est  du  au  déplacement 
d’un  crachat  perle  pav  le  passage  de  1 air. 

La  respiration  s'entend  bien  dans  les  parties  du 
poumon  restées  saines  ; mais  rarement  elle  acquiert  le 
caractère  puéril,  comme  elle  le  fait  chez  les  péri- 
pneumoniques  ou  les  pleurétiques  : et  cela  sans 
doute  parce  que  les  progrès  du  catarrhe  sec  étant  fort 


lents, les  malades  sont  habitués  depuis  long-temps  à 
respirer  peu , et  n'ont  pas  besoin  que  les  parties  du 
poumon  restées  saines  suppléent  par  l’énergie  de 
leur  action  â l’imperfection  avec  laquelle  la  respi- 
ration se  fait  dans  les  autres. 

Le  bruit  de  la  respiration  pulmonaire  étant  pres- 
que nul  dans  le  catarrhe  sec  , il  semblerait  assez 
naturel  de  penser  que  la  respiration  bronchique 
pourrait  quelquefois  être  entendue  dans  cette  ma- 
ladie. Cependant  je  ne  1 ai  jamais  entendue , il  nie 
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semble  même  dilliciic  que  cela  puisse  arriver  : car 
si , d’un  côté  , l’absence  du  bruit  de  la  respiration 
pulmonaire  est  une  condition  propre  a faire  en- 
tendre le  bruit  de  la  respiration  bronchique  ; d’un 
autre  côté,  il  existe  habituellement  dans  le  catarrhe 
sec  une  condition  extrêmement  défavorable  a l’au- 
dition, non-seulement  de  la  respiration  bronchique  , 
mais  de  tous  les  autres  bruits  qui  peuvent  se  passer 
dans  le  poumon.  En  effet,  le  plus  grand  nombre 
des  vésicules  aériennes,  habituellement  distendues 
par  l'air  qui  y est  incarcéré  , rendent  le  tissu  du  pou- 
mon plus  rare , cl  par  conséquent  moins  propre  a la 
propagation  du  son  ; et  de  plus , un  grand  nombre 
de  rameaux  bronchiques,  parmi  lesquels  il  s’en  trouve 
quelquefois  d’assez  volumineux,  sont  habituellement 
oblitérés,  soit  par  le  gonflement  de  leur  membrane 
interne  , soit  parla  viscosité  muqueuse  et  tenace  de 
la  matière  qu’elle  sécrète. 

Le  catarrhe  sec  habituel  est  quelquefois,  mais  ra- 
rement, accompagné  d’un  catarrhe  muqueux  ou  pi- 
tuiteux, aigu  ou  chronique;  caron  trouve  souvent 
les  signes  de  chacune,  de  ces  affections  dans  des 
parties  séparées  du  poumon  , et  l’expectoration  si- 
multanée des  crachats  muqueux,  perlés  et pldegma- 
tiques  ne  laisse  d’ailleurs  aucun  doute  sur  la  réu- 
nion des  trois  formes  du  catarrhe. 

Symptômes  et  marche  (le  la  maladie.  Le  catarrhe 
sec  reste  souvent  à un  degré  médiocre  et  tout-à-fait 
latent  pendant  une  longue  suite  d’années:  les  sujets 
qui  en  sont  affectés  s'aperçoivent  seulement  qu’ils 
ont  1 haleine  plus  courte  que.  les  autres  hommes , 
quand  ils  veulent  monter  ou  courir.  Lorsque  l’en- 
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gorgement  des  bronches  gagne  en  étendue , la  dys- 
pnée a lieu  même  dans  l’état  de  repos,  et  surtout 
après  les  repas  : quelques  malades  n’en  rapportent 
le  sentiment  qu’a  un  seul  côté  de  la  poitrine , et 
quelquefois  au  côté  le  moins  affecte.  Plus  tard  sur- 
viennent des  accès  d’oppression  assez  graves  pour 
mériter  le  nom  d 'asthme,  et  qui  durent  ordinaire- 
ment plusieurs  jours.  Vers  la  lin  de  ces  attaques, 
la  toux  se  manifeste  et  dès-lors  l’oppression  diminue  ; 
mais  au  bout  de  quelques  jours , les  efforts  de  la  toux 
amènent , vers  le  matin  surtout , quelques  crachats 
perlés  , souvent  mêlés  d’un  peu  de  pituite , dont 
l’expectoration  produit  une  diminution  plus  notable 
encore  de  la  dyspnée.  Dans  les  cas  les  plus  légers  , 
les  crachats  perlés  perdent  leur  forme  globuleuse  et. 
leur  densité , deviennent  plus  abondans,  légèrement 
nacres , parle  mélange  intime  d’un  peu  de  mucosité 
jaunâtre  ou  blanchâtre  et  opaque.  D autres  toisils  sont 
vitri formes , et  un  peu  plus  ou  moins  consistans  que 
l’humeur  vitrée  de  l’œil.  C est  la  sans  doute  la  pituite 
vitrée  des  anciens. 

Une  expectoration  semblable  a lieu  habituelle- 
ment chez  beaucoup  de  personnes  attaquées  a un 
médiocre  degré  de  catarrhe  sec;  et,â  moins  quelle 
11e  se  suspende,  ces  sujets  11  éprouvent  jamais  d at- 
taques d’asthme.  Souvent  la  quantité  de  ces  crachats 
<‘st  si  petite  que  les  malades  eux-memes  11e  s aperçoi- 
vent pas  qu’ils  crachent  et  qu’ils  toussent  ; chez  d au- 
tres , il  11’y  a réellement  ni  toux  ni  expectoration  ; et 
chez  beaucoup,  il  n’y  a qu’une  petite  toux  tout-â-lait 
sèche,  et  quelquefois  tellement  rare,  que  le  malade 
tousse  à peine  une  fois  dans  les  vingt-quatre  heures, 
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et  même  tous  ies  deux  ou  irois  jours.  Cette  toux, 
lorsque  le  catarrhe  sec  est  survenu  lentement  et  n’a 
point  été  précédé  d’un  catarrhe  aigu,  est  connue 
par  la  plupart  des  praticiens  sous  le  nom  de  toux 
nerveuse,  d rop  souvent  on  la  regarde  comme  sym- 
pathique . et  l’on  va  eu  chercher  la  cause  dans  une 
affection  réelle  ou  supposée  de  l’estomac,  du  foie 
des  reins  même , et  de  l’utérus  : de  là  les  toux 
dites  gastrique,  hépatique  et  hystérique , qui  toutes 
n’indiquent  que  la  co-existence  d’un  catarrhe  sec 
et  d’une  affection  des  organes  dont  il  s’agit.  Assez 
souvent  la  toux  cesse  entièrement  pendant  l’été, 
et  alors  l’oppression  devient  moindre , sans  doute 
parce  que  l’augmentation  de  la  transpiration  cuta- 
née diminue  l’engorgement  des  bronches  et  la  sé- 
crétion des  crachats  perlés. 

Lorsque,  chez  un  sujet  attaqué  de  catarrhe  sec 
habituel , il  survient  un  catarrhe  aigu,  rarement  il 
suit  sa  marche  complètement,  et  jusqu’à  donner 
lieu  a une  expectoration  de  crachats  muqueux  abon- 
dans  ou  volumineux;  presque  toujours  il  s’arrête  à 
la  première  période,  c’est-à-dire  à celle  où  le  ca- 
tarrhe aigu  est  sec  et  consiste  seulement  dans  l’en- 
gorgement de  la  membrane  interne  des  bronches  : 
mais,  au  bout  de  quelques  jours,  la  toux,  deve- 
nue plus  fréquente  , amène  un  peu  d’expectora- 
tion pituiteuse,  et  des  crachats  perlés  en  plus  grand 
nombre  qu’à  l’ordinaire  et  moins  consistans.  Quel- 
quefois même  ils  le  sont  assez  peu  pour  perdre 
lem  forme  ronde  et  devenir  difïlucns  : ils  sont  alors 
souvent  nacrés , vitrés,  et  mêlés  d’un  mucus  jaunâtre 
‘t  visqueux,  qui  n'est  autre  que  celui  des  crachats 
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cuits,  mais  qui  est  quelquefois  souillé  de  beaucoup  de 
matière  noire  pulmonaire  , qui  en  détruit  la  demi- 
transparence  , et  lui  donne  une  teinte  grisâtre. 

L’apparition  du  catarrhe  aigu  détermine  ordinai- 
rement une  attaque  d’asthme  ou  au  moins  une  aug- 
mentation de  la  dyspnée  habituelle.  Quand  l'ex- 
pectoration arrive,  la  dyspnée  diminue  ; mais  souvent 
elle  reste  encore  un  peu  plus  forte  qu’avant  l’inva- 
sion du  nouveau  catarrhe. 

Si  la  lièvre  survient  dans  le  cours  du  catarrhe 
aigu  , elle  diminue  notablement  l’oppression.  11  en 
est  de  même  du  sommeil  ; et , lorsque  le  malade 
peut  dormir  dans  une  attaque  d’asthme,  le  moment 
qui  suit  son  réveil  esl  le  seul  où  il  croye  respirer  li- 
brement. 

La  respiration,  examinée  à l’aide  du  stéthoscope  , 
ne  se  fait  cependant  pas  plus  parfaitement  dans  ces 
momens,  ni  dans  l’accès  de  lièvre,  (pie  lorsque  le 
malade  éprouve  de  la  manière  la  plus  pénible  le 
sentiment  de  la  suffocation,  et  par  conséquent  le  som- 
meil et  la  fièvre  doivent  être  rangés  au  nombre  des 
circonstances  qui  diminuent  le  besoin  de  respirer. 

La  position  verticale  n’est  pas  aussi  constamment 
nécessaire  aux  asthmatiques  par  catarrhe  sec  que 
dans  les  dyspnées  produites  par  les  maladies  du 
cœur,  ou  parles  épanchemcns  thoraciques. 

Lorsqu’un  catarrhe  sec  étendu  a duré  un  certain 
temps  , et  surtout  lorsqu’il  a été  aggravé  par  des  ca- 
tarrhes aigus  avortés,  tels  que  celui  que  nous  venons 
de  décrire,  l’emphysème  du  poumon  survient,  et 
ses  signes  se  joignent  aux  symptômes  précédons. 
Sous  ce  rapport,  le  nom  de  rhume  négligé , que  le 
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peuple  donne  à la  phthisie  pulmonaire , convien- 
drait beaucoup  mieux  à l’emphysème  du  poumon. 

Traitement  du  catarrhe  sec.  Les  moyens  qui  réus- 
sissent le  mieux  contre  le  catarrhe  muqueux  aigu 
ou  chronique  sont  sans  effets  contre  le  catarrhe  sec, 
ou , s’ils  oui  quelque  utilité,  c’est  en  détruisant  quel- 
ques acculons  ou  quelques  complications  après  la  ces- 
sation desquels  le  catarrhe  sec  rentre  dans  son  état 
primitif.  A insi,  la  saignée  générale  ou  locale  peut  être 
nécessaire  pour  faire  cesser  une  congestion  sanguine 
vers  le  poumon.  Les  vomitifs  peuvent  être  utiles  au 
début  d’un  nouveau  rhume  qui  vient  se  joindre  au 
catarrhe  sec  chronique.  Les  parégoriques,  et  parti- 
culièrement ceux  que  nous  avons  indiqués  plus  haut 
( voj.  pag.  i Ci  i ),  doivent  souvent  être  employés  dans 
la  vue  de  diminuer  le  besoin  de  respirer.  Ils  sont 
encore  très-utiles  lorsque  le  malade  est  fatigué  par 
une  toux  sèche  et  dure  ou  quinteuse.  L’opium,  donné 
à très-petites  doses  répétées  , sullit  ordinairement 
pour  débarrasser  les  malades  de  cet  accident  incom- 
mode. La  préparation  que  j’emploie  le  plus  souvent 
dans  cette  vue,  est  le  sirop  de  diacode  donné  par 
cuillerées  a café,  de  manière  a en  faire  prendre  une 
once  ou  deux  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  kermès  minéral  et  les  autres  préparations  anti- 
moniales, non  plus  que  l'oxymel  scillitiquc,  ne  m’ont 
jamais  paru  bien  utiles  dans  le  catarrhe  sec,  si  ce 
n est  chez  quelques  sujets  dartreux. 

Les  indications  qui  se  présentent  le  plus  natu- 
rellement dans  le  catarrhe  sec,  sont  de  combattre 
la  congestion  sanguine  ou  l’engorgement  sub-in- 
llainmatoire  qui  existe  habituellement  dans  la  mu- 
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queuse  bronchique  , el  de  faciliter  l’expectoration 
des  crachats  perlés. 

Relativement  a la  première  indication,  nous  ve- 
nons de  dire  que  les  évacuations  sanguines  sont 
sans  effets;  les  dérivatifs,  et  particulièrement  les 
ventouses  sèches  , surtout  lorsqu’on  les  laisse  assez 
long-temps  appliquées  pour  qu’elles  produisent  la 
vésication;  l’emplâtre  épispastique,  les  vomitifs  et 
les  purgatifs  même,  produisent  bien  quelque  sou- 
lagement ; mais  il  est  de  peu  de  durée , et  1 inten- 
sité réelle  de  la  maladie  n’est  pas  diminuée.  Chez 
les  dartreux , on  est  cependant  obligé  d’avoir  re- 
cours de  temps  en  temps  a des  moyens  de  ce  genre. 
Celui  que  je  préfère  alors  est  l’emplâtre  de  poix  de 
Bourgogne  saupoudré  d’émétique  et  appliqué  entre 
les  épaules  , en  ayant  soin  d’éviter  l’épine  dorsale  , 
parce  que  les  pustules  qui  s’élèvent  dans  les  points 
correspondans  aux  apophyses  épineuses  occasio- 
nent  une  douleur  excessive. 

Quant  â la  seconde  indication,  il  est  évident  que 
la  viscosité  tenace  des  crachats  perlés  qui  obstruent 
les  petits  rameaux  bronchiques  , est  la  principale 
cause  qui  empêche  leur  facile  expulsion.  L’art  pos- 
sède des  moyens,  sinon  infaillibles,  au  moins  sou- 
vent efficaces , de  diminuer  celte  viscosité  des  sécré- 
tions muqueuses , et  de  les  rendre  plus  liquides. 
Cette  assertion  paraîtra  peut-être  reposer  sur  une 
théorie  humorale  surannée  , et  il  est  vrai  qu’elle 
n’est  ni  de  moi  ni  de  notre  temps.  Sarcone  (i)  ci 


(i)  Istoria  ragionata  de  Morbi  osservali  in  JSapoh  , netl 
intero  corso  dcll' nnno  ojCf  Napoh . , 1^65,  ia-8  . 
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Morgagni,  après  beaucoup  d’autres,  en  ont  lait  une 
des  bases  de  leurpralique.  Je, m’en serscomme d’un x 
algébrique  , pour  examiner  quelques-unes  des  pro- 
priétés d’une  cause  de  maladie , chose  qui  de  sa  na- 
ture peut  bien  passer  pour  une  inconnue , et  pour 
arriver,  s’il  se  peut,  a la  dégager  de  l'économie.  Je 
n’y  attache  d'ailleurs  aucune  importance;  mais  je 
puis  assurer  qu’a  l’aide  des  médicamens  (pic  les  mé- 
decins humoristes  et  chimistes  des  trois  derniers 
siècles  regardaient  comme  propres  a corriger  la  vis- 
cosité des  humeurs,  j’ai  procuré  un  soulagement  très- 
grand  et  durable  a beaucoup  de  personnes  attaquées 
de  catarrhes  secs  intenses  et  très-anciens.  Les  moyens 
que  l’on  emploie  dans  cette  vue  sont  principale- 
ment les  alcalis  légers  ou  très-étendus  : ceux  que 
j’emploie  le  plus  communément  sont  les  suivans  : 

i . Le  savon  amygdalin  , pris  sous  forme  pilulaire 
en  même  temps  que  les  alimeus  , il  la  dose  d’un 
demi-gros  a un  gros  par  jour.  Si  le  catarrhe  sec  est 
compliqué  de  spasme  des  rameaux  bronchiques,  af- 
fection dont  nous  parlerons  plus  bas,  je  fais  entrer 
quelquefois  dans  les  pilules  la  gomme  ammoniaque, 
ii  la  dose  de  8 à i\  grains  par  jour. 

a".  Les  bains  d’eau  denier,  chaullés  ii  la  tempé- 
rature de  27  ii  3o"  ; les  bains  alcalins  artificiels  avec 
\ onces  de  carbonate  de  potasse  ou  de  soude  ; les 
bains  sulfureux  naturels  ou  artificiels.  Je  préfère 
ces  derniers  quand  le  sujet  est  dartreux. 

■ J • L’usage  interne  du  carbonate  de  soude  , de 
potasse  ou  d’ammoniaque,  it  la  dose  de  12  ii  36 
grains  par  jour,  étendus  dans  toutes  Ses  boissons 
que  prend  le  malade;  ou  celui  des  eaux  minérale'' 
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salines  et  suliureuses , et  particulièrement  les  eaux 
de  Bonnes  et  de  Cautercts. 

L’usage  de  ces  moyens  doit  être  continué  pen- 
dant plusieurs  mois  , lors  même  qu’ils  produisent  le 
plus  promptement  du  soulagement.  Je  n’en  ai  jamais 
observé  d’inconvéniens  notables,  et  j’ai  souvent  em- 
ployé le  savon  médicinal , en  particulier,  pendant 
deux  ou  trois  ans  de  suite. 

J’ai  vu  un  grand  nombre  de  sujets  chez  lesquels 
existaient  déjà  l’emphysème  du  poumon  et  une  op- 
pression constante,  ou  des  attaques  d’asthme  rappro- 
chées, revenir,  sous  l’influence  de  cette  médication  , 
à un  état  tellement  supportable  qu’011  ne  peut  plus 
le  regarder  comme  une  maladie  , et  qu’ils  se  croient 
entièrement  guéris.  Au  bout  d’un  certain  temps  de 
l’usage  de  ces  moyens  , les  crachats  perlés  devien- 
nent plus  abondans  qu’auparavant , et  si  le  malade 
n’en  avait  point  encore  expectoré , il  commence  à en 
rendre  quelques-uns.  Leur  viscosité,  notablement 
diminuée,  lait  qu’ils  s’étalent,  et  11e  conservent  plus 
leur  forme  globuleuse  ; en  même  temps  l’oppression 
diminue. 

Je  puis  assurer  que  cette  médication  a souvent 
une  grande  efficacité,  surtout  dans  les  cas  où  le  ca- 
tarrhe sec  est  le  plus  intense.  Je  ne  sais  ce  que  vaut 
la  théorie  sur  laquelle  elle  repose  : la  chimie  ani- 
male est  encore  trop  peu  avancée  pour  nous  donner 
la  solution  d’un  problème  de  ce  genre. 

Sans  doute  il  vaudrait  mieux  pouvoir  se  passer 
de  toute  espèce  de  théorie  ; mais  cela  est  impossible  : 
les  faits  nombreux  et  disparates  dont  se  composent 
la  science  et  l’art  du  médecin  ne  se  classent  dans  la 
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mémoire  qu’il  l’aide  d’uu  lien  systématique  quel- 
conque. Il  serait  seulement  ii  désirer  qu’on  mît  moins 
d’importance  il  des  idées  qui  ne  sont,  en  quelque 
sorte,  que  l’échafaudage  de  la  science,  et  surtout 
qu’on  ne  s’y  attachât  pas  tellement  qu’on  en  vînt , 
comme  il  arrive  trop  souvent  , a rejeter,  avec  les 
théories  anciennes  ou  modernes  étrangères  a celles 

O 

dont  on  se  sert,  les  faits  mêmes  sur  lesquels  elles 
s’appuient. 

Le  solidisme  exclusif,  trop  commun  de  nos  jours, 
est,  chez  la  plupart  des  médecins,  l’effet  du  penchant 
naturel  qu’ont  les  hommes  pour  les  opinions  dans 
lesquelles  ils  ont  été  élevés.  Bien  peu  de  méde- 
cins, même  après  une  longue  pratique,  envisagent 
les  objets  sous  un  autre  aspect  que  leurs  maîtres. 
Les  esprits  d’un  ordre  plus  élevé , et  capables  de 
voir  par  leurs  propres  yeux  dès  leurs  premiers  pas 
dans  la  carrière  de  l’observation , ne  le  sont  pas  tou- 


jours de  redresser  les  idées  de  leur  jeunesse  : tel 
a ete  lrappé  par  le  caractère  inflammatoire  des  pre- 
mières épidémies  qu’il  ait  observées,  qui,  toute  sa 
vie  , continuera  d’employer,  dans  presque  toutes  les 
maladies,  tics  saignées  copieuses  et  répétées.  Les  re- 
vers ne  l’éclaireront  point;  il  les  attribuera  a la  vio- 


lence de  la  maladie  ou  a la  faiblesse  du  malade  ; et 
quelques  succès  inespérés,  tels  qu’on  en  obtient  de 
temps  en  temps  par  l’emploi  même  le  moins  ra- 
tionnel des  méthodes  perturbatrices , le  confirme- 
ront dans  sou  erreur  : tant  est  puissante  la  force  des 


premières  impressions. 

'hi  a souvent  reproché  aux  médecins  de  changer 
fréquemment  de  méthodes  de  traitement,  et  de  coin- 
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battre  la  même  maladie  par  des  moyens  toul-à-fait 
opposés  : jamais  reproche  ne  fut  plus  mal  fondé.  Les 
bons  praticiens  seuls  , dans  tous  les  temps  , ont 
changé  quelquefois  de  méthode,  et  l’ont  fait  à pro- 
pos : la  foule  a toujours  suivi  le  sentier  tracé  de- 
vant elle  par  l’école  de  son  temps,  et  s'est  toujours 
attachée  de  préférence  aux  doctrines  les  plus  exclu- 
sives et  par  conséquent  les  plus  simples. 

Pendant  la  longue  constitution  bilieuse  qui  a ré- 
gné a la  fin  du  siècle  dernier , presque  tous  les  mé- 
decins étaient  devenus  humoristes  : Dehaën  com- 
battait la  bile  et  la  saburre  par  la  diète  et  les  dé- 
layans  a haute  dose  ; Stoll,  par  des  émétiques  répétés  ; 
et,  dans  le  même  temps,  Finke  (i)  employait  avec 
succès  ce  dernier  moyen  dans  la  péripneumonie , 
la  pleurésie  et  les  autres  affections  inflammatoires. 
Mais  ces  habiles  praticiens  savaient  modifier  leiu's 
méthodes  suivant  les  indications  ; et  si  la  constitu- 
tion régnante  eût  changé  brusquement , ils  auraient 
aussi  su  reconnaître  que  les  maladies  avaient  changé 
de  nature  , quoiqu’elles  n’eussent  pas  changé  de 
nom.  Un  grand  nombre  de  leurs  disciples , au  con- 
traire , ont  continué  de  faire  un  emploi  abusif  des 
purgatifs  et  des  vomitifs  jusque  dans  ces  dernières 
années,  et  malgré  le  caractère  éminemment  inflam- 
matoire qu’ont  pris,  depuis  1804,  les  maladies  ré- 
gnantes. 

11  est  des  esprits  qui,  lors  même  qu’ils  ne  man- 
quent ni  d’étendue  ni  de  pénétration,  semblent  des- 
tinés , en  quelque  sorte , a se  mouvoir  dans  une  seule 


( i ) Dr  Morb.  bilios.  anomal. 
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ii^uc,  ct.ii  qui  il  csl  impossible  île  voir  le  même  ob- 
jet de  plus  il  un  point  de  vue.  Brown,  frappé  sans 
doute  pai  le  caiaeteie  d une  épidémie  qui  remuait 
sous  une  influence  adynamique,  s’écrie  : «■  Oui  aja- 
» mais  vu  unpéripncumonique  cracher  du  sang  (i)?  » 
et  ii  prescrit  les  toniques  et  les  excitans  dans  les  ma- 
ladies inflammatoires.  Plus  souvent  encore,  et  dans 
des  temps  divers,  on  a vu  des  praticiens  du  nombre 
de  ceux  qu’un  plaisant  qualifiait  du  litre  de  Lanio- 
Doctores , continuer,  sous  une  constitution  asthé- 
mque  , le  fréquent  usage  de  la  saignée , qui  leur 
avait  réussi  sous  une  constitution  inflammatoire.  Au- 
cune méthode  n’est  blâmable  absolument  et  en  ellc- 
meme  : il  est  certain  que  l’alcool  est  quelquefois  un 
excellent  anti-phlogistique,  et  que  les  saignées  gé- 
neialcs  ou  locales  sont  souvent  fort  utiles  dans  les 
fièwes  dites  putrides  ; mais  combien  peu  d’esprits 
>ont  capables  de  s’élever  au  sage  tâtonnement  de 
Sydenham,  et  d’abandonner  leurs  théories  au  mo- 
ment ou  change  le  génie  propre  des  constitutions 
medicales  ! Sans  doute  il  serait  plus  commode  de 
pouvoii  s en  tenir  avec  sec-urite  â une  seule  mé- 
thode ; P art  ne  serait  plus  long,  et  l’expérience  au- 
rait enfin  donné  un  démenti  â cette  sagesse  antique 
dont  le  mépris  est  un  caractère  commun  h tous  les 
hérésiarques  de  la  médecine. 
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ARTICLE  V. 

Du  Catarrhe  convulsif  ou  coqueluche . 

Cette  variété  du  catarrhe  pulmonaire  a beaucoup 
occupe  les  praticiens , à raison  de  sa  fréquence  et 
des  accidens  assez  graves  dont  elle  est  quelque- 
fois accompagnée.  Elle  tient  le  milieu  entre  la 
phlegmorrhagie  et  le  catarrhe  muqueux,  pour  la 
nature  des  crachats  et  de  l’engorgement  bronchique; 
elle  présente  en  outre  dans  sa  marche  et  ses  sym- 
ptômes plusieurs  caractères  particuliers. 

La  coqueluche  attaque  surtout  les  enfans  et  re- 
paraît rarement  deux  lois  chez  le  même  sujet:  de 
la,  sans  doute,  l’opinion  assez  répandue  qui  veut 
que  cette  maladie  soit  contagieuse.  Sa  propagation 
par  contagion  n’est  cependant  rien  moins  que  prou- 
vée ; et  le  passage  brusque  d’une  température  chaude 
h une  température  froide  , ou  l’impression  long- 
temps continuée  du  froid,  sont  ses  seules  causes 
occasionelles  évidentes  et  bien  connues. 

La  toux,  dans  cette  affection,  revient  par  accès 
ou  quintes  qui  durent  un  quart  d’heure  et  quelque- 
fois plus.  Chaque  quinte  se  compose  de  saccades 
de  toux  sonores , précipitées , sans  intervalles , et 
entre  lesquelles  on  a de  la  peine  a apercevoir  quel- 
ques mouvemens  inspiratoires;  de  temps  en  temps 
seulement  les  expirations  de  la  toux  sont  inter- 
rompues brusquement  par  une  inspiration  très-pro- 
hmde  , comme  convulsive  , bruyante  et  accompa- 
gnée <run  sifflement  prolongé  qui  fait  le  caractère 
pathognomonique  de  celte  \ariété  du  catarrhe  pul- 
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monaire.  La  face  sc  gonfle  er.  devient  livide  dans  les 
secousses  delà  toux,  et  surtout  au  moment  qui  pré- 
cède l’inspiration  sonore.  I ne  pituite  lentesccnte, 
incolore,  a peine  spumeuse,  coule  en  filant  de  la 
bouche  plutôt  qu’elle  n’est  rejetée,  ii  la  fin  des  sac- 
cades, et  le  malade  se  courbe  en  avant  pour  la  lais- 
ser tomber. 

Les  quintes  reviennent  d’abord  plusieurs  lois  par 
joui';  mais  elles  sont  presque  toujours  plus  fortes 
le  soir;  la  nuit,  au  contraire , est  ordinairement  assez 
calme.  Au  bout  de  quelque  temps  les  quintes  ne 
reviennent  guère  que  le  soir  et  le  matin;  et  vers 
la  fin,  Je  soir  seulement.  Le  retour  de  la  toux  a une 
périodicité  plus  marquée  dans  cette  affection  que 
dans  les  autres  variétés  du  catarrhe  pulmonaire. Vers 
la  fin  de  la  maladie , il  se  règle  quelquefois  en  tierce. 

La  durée  de  la  coqueluche  varie  de  quelques  se- 
maines a plusieurs  mois.  A ers  la  fin  , les  quintes  sont 
moins  longues,  perdent  leurs  caractères  propres,  et 
1 expectoration  devient  plus  muqueuse;  mais  on 
peut  rarement  reconnaître  ce  changement  parce  que 
les  uni  ans  avalent  au  lieu  de  cracher.  Quelquefois 
la  coqueluche  dégénère  en  un  catarrhe  muqueux 
chronique,  accompagné  d’amaigrissement  et  d’au- 
tres symptômes  qui  peuvent  simuler  la  phthisie  pul- 
monaire. 

Lans  les  intervalles  des  quintes,  le  malade  tousse 
peu  et  sc  porte  assez  bien,  il  conserve  de  l’appétit 
< t des  forces,  et  11’a  pas  ordinairement  de  fièvre,  si 
<e  n est  dans  les  commcnccmens  d’une  coqueluche 

tu  ''-intense , ou  dans  le  dernier  cas  dont  je  viens  de 
parler. 
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Lorsqu’on  explore  a l’aide  du  stéthoscope  la  poi- 
trine d’un  enfant  attaqué  de  la  coqueluche,  on  11e 
trouve  dans  l’intervalle  des  quintes  que  les  signes 
ordinaires  des  catarrhes , c’est-a-dire  un  bruit  respi- 
ratoire plus  faible  ou  même  nul  dans  quelques 
points  bien  résonnans  d’ailleurs  , une  respiration 
puérile  dans  d’autres  points,  et  quelquefois  un  peu 
de  râle  muqueux  ronflant  ou  sibilant.  Dansles  quintes, 
au  contraire , on  ne  sent  que  l’ébranlement  imprimé 
au  tronc  par  les  secousses  de  la  toux , et  l'on  n’entend 
un  peu  derhonchus  ou  de  bruit  respiratoire  que  dans 
les  très-courts  intervalles  qui  existent  entre  les  sac- 
cades expulsives  de  la  toux;  mais  l’inspiration  sif- 
flante et  prolongée  qui  fait  le  caractère  pathogno- 
monique de  la  coqueluche  paraît  se  passer  en  entier 
dans  le  larynx  et  la  trachée.  On  n’entend  ni  le  bruit 
de  la  respiration  pulmonaire  , ni  même  le  bruit 
respiratoire  bronchique , même  dans  les  parties  du 
poumon  qui , quelques  instans  avant  et  après  la 
quinte,  donnent  la  respiration  puérile. 

Ce  phénomène  11e  peut  se  concevoir  que  de  deux 
manières , ou  par  une  congestion  sanguine  ou  sé- 
reuse momentanée , (pii  produit  un  gonflement  de 
la  membrane  muqueuse  des  rameaux  bronchiques 
suffisant  pour  obstruer  ces  canaux,  ou  par  une  con- 
traction spasmodique  des  bronches <iui  produirait  le 
même  effet.  La  découverte  laite  par  \i.  !!eisseissen(i), 
d’un  appareil  musculeux  circulaire  dans  les  ra- 
meaux d’un  diamètre  inférieur  a celui  des  bronches 
où  les  cerceaux  cartilagineux  cessent  d’être  visi- 


1)  De  h'nbruâ  puhnoni s , 
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blés,  rendrait  bien  raison  de  ec  spasme  admis  par 
beaucoup  de  praticiens  sans  autre  preuve  que  les 
symptômes  des  diverses  maladies  du  poumon.  J’a- 
voue que  j’ai  inutilement  cherché  à vérifier  sur  les 
petits  rameaux  bronchiques  de  l’homme  les  obser- 
vations de  M.  lleisseissen;  mais  l’existence  manifeste 
de  ces  fibres  circulaires  sur  les  rameaux  d’une  gros- 
seur moyenne,  les  faits  dont  j’ai  parlé  plus  haut 
(yoy.  p.  4Ô)  et  les  phénomènes  île  plusieurs  sortes 
d’asthmes,  me  portent  à regarder  comme  une  chose 
certaine  la  possibilité  de  I occlusion  momentanée 
des  petits  rameaux  bronchiques  par  une  contraction 
spasmodique  de  leurs  parois. 

Quoi  qu  il  en  soit,  je  remarquerai  que  le  carac- 
tère spasmodique  de  la  coqueluche  est  très-évident 
dans  les  phénomènes  qui  se  passent  quelquefois  dans 
la  glotte,  le  larynx,  et  même  le  voile  du  palais.  J’ai 
du  précédemment  que  les  bruits  extraordinaires  que 
lontentendre  certains  malades  en  toussant  ou  en  res- 
pirant, sont  dus  a une  contraction  spasmodique  ou  vo- 
lontaire decesparties.  {Voy.  p.53.)  Lessonsbruyans 
et  bizarres  qui  accompagnent  la  toux  de  la  coque- 
luche sont  dans  ce  cas.  Il  eu  est  de  même  décollé  des 
catarrhes  secs,  communément  désignée  sous  le  nom 
de  toux  nerveuse  ou  gastrique,  j’ai  entendu  dans 
1 un  ou  1 autre  cas  des  sujets  qui  imitaient  très-bien 
le  cri  du  coq  ou  l’aboiement  d’un  petit  chien.  Mon 
conlrère,  M.  le  docteur  Daily,  envoya  il  y a quel- 
fIucs  mois  a ma  clinique,  un  jeune  homme  atteint  de 
la  coqueluche,  et  dont  les  quintes  étaient  accompa- 
giircs  d un  roucoulement  analogue  à celui  d’un 
pigeon  ramier,  et  assez  fort  pour  être  entendu  à 
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cinquante  pas  de  distance.  D’après  celte  dernière 
circonstance,  je  n’hésitai  pas  a affirmer  que  ce  bruit 
se  passait  tout  entier  dans  l’arrière-gorge,  et  était 
particulièrement  dû  a la  contraction  spasmodique 
du  voile  du  palais  et  des  bords  de  la  glotte , ce  que 
le  stéthoscope  démontra  immédiatement.  Une  an- 
gine tonsillaire  qui  survint  quelques  jours  après 
confirma  encore  ce  diagnostic.  Tant  que  l’inflam- 
mation dura,  le  roucoulement  ne  se  fit  point  en- 
tendre; il  reparut,  mais  a un  moindre  degré,  après 
la  guérison  de  cette  affection  intercurrente. 

Traitement  de  la  Coqueluche.  La  saignée  est 
aussi  rarement  utile  dans  la  coqueluche  que  dans 
les  autres  variétés  du  catarrhe  pulmonaire  ; les  bois- 
sons mucilagincuses  et  sucrées  ne  sont  non  plus, 
dans  ce  cas  , qu’un  moyen  d’expectation  et  d’a- 
doucissement pour  le  sentiment  d’ âpreté  que  la  toux 
laisse  dans  l’isthme  du  gosier.  Cependant,  il  est  une 
circonstance  dans  laquelle  elles  peuvent  avoir  une 
action  plus  directe  et  plus  puissante  sur  la  maladie. 
Lorsqu’on  peut  parvenir  a faire  boire  le  malade  a 
petits  coups  pendant  la  quinte , on  en  abrège  sen- 
siblement l’intensité  et  la  durée.  Le  mouvement  de 
la  déglutition  favorise  l’inspiration  et  en  produit 
de  plus  profondes  et  de  plus  réelles,  pronable- 
mcnl  en  combattant  le  spasme  des  bronches.  ( )n 
sait  que  plusieurs  espèces  d animaux,  tels  que  les 
tortues,  les  grenouilles  elles  autres  animaux  à tho- 
rax immobile  , n’inspirent  qu’a  l’aide  de  la  déglu- 
ti lion. 

Aucun  moyen  n’estplusutile,  au  début  de  la  coque- 
luche, que  les  vomitifs  répétés  tous  les  jouis  ou  tous 
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les  deux  jours  pendant  une  ou  deux  semaines.  Les  en- 
tans  supportent,  d’ailleurs,  le  vomissement  beaucoup 
mieux  que  les  adultes.  Jcprefèrc  même  chez  eux  l’é- 
meu que  a I ipecacuanha , a raison  de  l’extrême  iné- 
galité de  force  des  ipécacuanlia  «pie  l’on  trouve 
dans  le  commerce,  et  qui  appartiennent  a des 
plantes  diverses,  ainsi  que  l’a  prouvé  M.  Decan- 
dolle.  L’émétique,  d’ailleurs,  à raison  de  sa  solu- 
bilité, est  beaucoup  plus  facile  a fractionner  en 
doses  aussi  petites  que  peuvent  le  demander  l’âge 
et  la  faiblesse  de  l’enfant. 

Après  l’emploi  de  ce  moyen,  les  narcotiques  à 
petites  doses  sont  ordinairement  fort  utiles.  On  a 
beaucoup  vanté,  depuis  quelques  années,  l’extrait 
et  la  poudre  récente  de  bclladona , et  j’avoue  qu’ils 
me  semblent  préférables  aux  autres  plantes  de  la 
même  famille.  La  dose  doit  varier  d’un  huitième  de 
gi  «un  a un  demi-grain,  donnés  matin  et  soir,  suivant 
1 age  de  1 enfant.  La  belladone  m’a  toujours  paru, 
apiès  1 action  des  vomitifs,  être  l’un  des  moyens  qui 
contribuent  le  plus  efficacement  a calmer  la  violence 
des  quintes  cl  a abréger  la  durée  de  la  maladie.  Ses 
ellèts,  au  reste,  se  peuvent  concevoir  de  plusieurs 
manières  : elle  diminue  le  besoin  de  respirer,  et, 
p<o  cela  meme,  la  dyspnée,  plus  constamment 
qu  aucune  autre  plante  narcotique;  elle  paraît  pro- 
pie, comme  tous  les  moyens  du  même  genre,  àcom- 
atliele  spasme  des  bronches,  et  même  à diminuer 
initation  qui  produit  la  congestion  sanguine  et 

se  reuse , ainsi  que  la  sécrétion  augmentée,  des 
bronches. 

L extiait  de  narcisse  des  près  ( nave issus pseudo - 
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narcissus , L.  ) a été  proposé,  il  y a quelques  an- 
nées, comme  une  sorte  de  spécifique  contre  la 
coqueluche,  ainsi  que  l’i illusion  des  pétales  de  la 
même  plante.  J’ai  beaucoup  employé  cet  extrait  et 
j’ai  quelquefois  obtenu,  par  son  seul  usage  , des 
guérisons  d’une  rapidité  surprenante,  en  cinq  ou 
six  jours,  par  exemple;  mais  ce  résultat  est  rare,  et 
habituellement,  je  trouve  cette  plante  beaucoup 
moins  efficace  que  la  belladona.  La  manière  la  plus 
usitée  d’employer  l’extrait  de  narcisse  des  prés  con- 
siste à le  donner  a la  dose  d’un  demi-grain  , d’un 
grain  ou  de  deux  grains,  a deux,  quatre  ou  six  heures 
d’intervalle,  suivant  la  force  du  sujet.  Nous  avons,  au 
j’este , peu  de  données  encore  sur  la  manière  d’agir 
de  cette  plante  narcotico-àere.  Lorsqu’on  la  donne  a 
dose  un  peu  forte,  elle  a une  influence  très-mar- 
quée sur  le  système  nerveux  et  peut  même  produire 
des  convulsions. 

Lorsque  les  quintes  de  la  coqueluche  prennent 
une  forme  périodique,  le  quinquina  ou  le  sulfate 
de  quinine,  donnés  de  la  même  manière  et  a la  même 
dose  que  dans  les  fièvres  intermittentes,  sont  sou- 
vent tout  aussi  efficaces  que  dans  ces  dernières  ma- 
ladies. 

J’ai  rarement  trouvé  les  vésicatoires  bien  utiles 
dans  la  coqueluche.  VI.  Autenrieth  a proposé  de 
leur  substituer  une  pommade  préparée  avec  i gros 
d’émétique  et  3 gros  d’axonge , dont  on  fait  des  fric- 
tions ou  des  applications  successives  sur  diverses 
parties  de  la  poitrine.  Ce  moyen,  qui  détermine  une 
éruption  locale  de  boutons  fort  semblables  à ceux 
de  la  petite-vérole,  m'a  paru  quelquefois  diminuer 
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l’intensité  de  la  toux  et  la  congestion  pectorale,  plus 
efficacement  que  les  vésicatoires.  Les  frictions  hui- 
leuses, faites  sur  toute  la  surface  du  corps,  ont  été 
conseillées,  dans  les  mêmes  vues  et  comme  moyen 
principal  a opposer  a la  coqueluche,  par  M.  Pou- 
tingon  de  Montpellier.  Je  les  ai  quelquefois  em- 
ployées utilement.  J’en  ai  aussi  obtenu  de  bons  ef- 
fets chez  les  sujets  attaqués  d’un  catarrhe  sec  chro- 
nique , avec  de  fréquentes  recrudescences  de  ca- 
tarrhe aigu  sc  renouvelant  aux  moindres  vicissi- 
tudes de  l’atmosphère.  Ce  moyen  de  favoriser  la 
transpiration  cutanée,  qui  faisait  une  partie  consi- 
dérable de  l’hygiène  des  anciens,  a sans  contredit 
été  beaucoup  trop  négligé  dans  les  temps  mo- 
dernes. 

ARTICLE  VI. 

Des  Catarrhes  symptomatiques . 


Le  catarrhe  pulmonaire  complique  habituelle- 
ment un  grand  nombre  d’affections  de  la  plèvre  et 
du  tissu  pulmonaire  , et  la  plupart  des  maladies  gé- 
nérales, telles  que  les  fièvres  de  toute  espèce,  la 
goutte,  le  scorbut,  etc. 

Une  observation  attentive  , et  long-temps  suivie 
avec  un  soin  égal  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre, 
donnera,  je  pense,  a celui  qui  voudra  la  répéter,  le 
résultat  suivant  que  j’en  ai  obtenu  moi-même.  Rien 
ne  prouve  que  h',  catarrhe  le  plus  intense  ou  le  plus 
prolongeait  delà  tendance  h produire  une  autre  ab- 
jection de  poitrine,  si  ce  n’est , et  bien  rarement 
encore,  1 emphysème  du  poumon  ou  la  dilatation  des 
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bronches;  tandis  qu’il  n’est  presqu’ aucune  affection 
du  poumon  et  de  la  plèvre  qui , dès  les  premiei’s  mo- 
mens  de  son  invasion , ne  détermine  de  la  toux  et  de 
l’expectoration,  et  par  conséquent  un  catarrhe. 

La  plupart  des  péripneumonies  surviennent  brus- 
quement. Quelques-unes  se  greffent  sur  un  catarrhe 
aigu  ou  chronique  ; mais  rien  n’est  plus  rare  que 
de  voir  survenir  une  péripneumonie  a la  suite  d’un 
catarrhe  assez  intense  pour  qu’on  puisse  attribuer, 
avec  quelque  apparence,  l’inflammation  du  tissu 
pulmonaire  à l’extension  de  celle  qui  occupait  L. 
membrane  muqueuse  bronchique.  11  est  plus  rare 
encore  de  voir  une  pleurésie  survenir  chez  un  sujet 
atteint  de  catarrhe  pulmonaire,  et  avec  quelques 
symptômes  qui  puissent  faire  croire  que  la  première 
de  ces  affections  est  une  suite  et  un  effet  de  la  se- 
conde. Il  n’est,  au  contraire,  presque  aucune  pleu- 
résie ou  péripneumonie,  même  latente,  qui  ne  soit 
accompagnée  , vers  la  fin  au  moins,  d'une  expecto- 
ration catarrhale.  Dans  la  péripneumonie  surtout, 
cette  expectoration  est  quelquefois  si  abondante  et 
les  signes  du  catarrhe  si  prononcés,  qu’ils  obscurcis- 
saient les  symptômes  de  la  péripneumonie  aux  yeux 
des  praticiens  qui  n’en  connaissaient  pas  d’autres 
signes;  et  c’est  a ce  cas  que  doivent  se  rapporter 
la  peripneumonia  notha  de  Sydenham,  Y angine  bron- 
chiale de  Stoll , et  la  fausse  fluxion  de  poitrine  des 
praticiens  français  du  dernier  siècle. 

La  phthisie  pulmonaire  a été  regardée  jusqu'à 
nos  jours  comme  une  suite  fréquente  du  catarrhe 
pulmonaire.  M.  Bayle  a attaqué  le  premier  cette 
antique  opinion.  M.  Broussais,  qui  l’avait  soutenue 
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il  une  époque  où  personne  ne  songeait  a l’attaquer, 
la  défend  encore  aujourd’hui  (i).  Cette  question  est 
assez  importante  pour  mériter  un  examen  particu- 
lier, et  nous  y reviendrons  en  parlant  de  la  phthisie 
pulmonaire.  Nous  nous  contenterons  de  remarquer, 
pour  le  moment,  que  l’on  voit  mille  catarrhes  pour 
une  phthisie  pulmonaire,  et  que  l’on  rencontre  a peine 
de  loin  en  loin  quelques  sujets  atteints  de  tubercules 
du  poumon  qui  arrivent  au  terme  fatal  sans  avoir 
eu,  dans  la  période  manifeste  de  leur  maladie,  une 
expectoration  catarrhale  abondante.  Nous  remar- 
querons, en  outre,  que  cette  expectoration  forme 
toujours  la  plus  grande  partie  des  crachats  de  tous 
les  phthisiques. 

Un  des  résultats  les  plus  intéressans  que  m’ait 
donnés  l’auscultation,  est  l’existence  constante  d’un 
catarrhe  pulmonaire  latent  ou  manifeste  pendant 
toute  la  durée  des  fièvfes  continues.  Au  début,  et 
le  plus  souvent  pendant  tout  le  cours  de  la  mala- 
die, le  catarrhe  est  latent,  sans  toux  et  sans  expec- 
toration, et  ne  peut  être  reconnu  qu’à  l’aide  du 
stéthoscope.  Il  se  démasque  quelquefois  aux  ap- 
proches des  crises.  Les  crises  par  les  crachats , ob- 
servées parles  anciens  praticiens  et  que  j’ai  eu  sou- 
vent occasion  de  voir  moi-même,  ne  sont  pas  autre 
chose. 

Les  fièvres  catarrhales  sont  celles  où  ce  catarrhe 
inséparable  des  fièvres  continues  se  démasque  de 
bonne  heure  et  produit  une  expectoration  mu- 
queuse abondante.  On  a aussi  appelé  ainsi  des  ca- 


i)  traite  Hrs  Phlegmasics  chroniques.  Pans,  18511. 
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tarrhes  pulmonaires  intenses  et  accompagnés  d'une 
fièvre  symptomatique;  mais  , dans  ce  dernier  cas, 
la  fièvre , quoique  vive  au  début  et  souvent  assez 
longue,  perd  promptement  le  caractère  des  fièvres 
aiguës,  cesse  long-temps  avant  le  catarrhe,  et  ne 
présente  point  cet  ensemble  de  congestions  céré- 
brales et  d’affections  abdominales  plus  ou  moins 
graves  que  présentent  les  fièvres  réellement  essen- 
tielles, et  qu’on  doit  considérer  comme  des  affec- 
tions générales,  frappant  a la  fois  un  grand  nombre 
d'organes , et  peut-être  plus  spécialement  encore  les 
liquides. 

Dans  les  fièvres  exanthématiques,  le  catarrhe  pul- 
monaire est  également  constant,  et  il  est  plus  sou- 
vent manifeste.  Dans  la  rougeole,  il  l’est  toujours, 
comme  l’on  sait;  et  il  persiste  souvent  longuement 
après  la  guérison  de  cette  maladie.  La  même  chose 
arrive  aussi  quelquefois  après  les  simples  fièvres 
continues  ; mais  , d’un  autre  côté  , j’ai  souvent  ad- 
miré, dans  des  fièvres  qui  se  terminaient  par  une 
crise  parfaite,  qu’au  moment  même  où  un  dépôt 
briqueté  paraissait  dans  les  urines,  tous  les  signes, 
même  stéthoscopiques,  d’un  catarrhe  très-intense  et 
très-étendu  se  dissipaient  a la  fois  avec  le  coma, 
le  météorisme , la  fréquence  du  pouls , la  chaleur 
et  l'enduit  terreux  de  la  peau. 

Pendant  l’accès  des  fièvres  intermittentes  , le  sté- 
thoscope donne  également  des  signes  de  catarrhe 
ordinairement  sec  et  latent,  dont  il  existe  encore 
quelques  traces  dans  les  intervalles  îles  accès. 

Les  fièvres  le  plus  évidemment  symptomatiques , 
celles,  par  exemple,  qui  sont  déterminées  par  une 
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blessure,  présentent  le  plus  souvent  la  même  chose. 
Il  semble  que  le  premier  elïet  du  mouvement  fé- 
brile soit  de  produire  une  congestion  dans  la  mem- 
brane muqueuse  bronchique;  et  cet  effet  se  conçoit 
facilement  d apres  1 énergie  desmouvemens  de  con- 
centration et  d’expansion  qui  constituent  la  fièvre. 

La  fièvre  inflammatoire  des  nosologistes,  c’est-à- 
dire  , celle  qui  est  caractérisée  par  la  teinte  rosée  de 
la  face,  l’humidité  et  la  netteté  delà  langue,  et  la 
chaleur  modérée  et  halitueuse  de  la  peau,  est  de 
toutes  les  fièvres  celle,  dans  laquelle  les  signes 
du  catarrhe  sec  sont  le  moins  marqués.  J’en  ai 
même  vu  deux  pendant  toute  la  durée  desquelles  le 
bmit  respiratoire  fut  constamment  fort  et  c’est- 
à-dire  sans  mélange  de  raies  , dans  toute  l’étendue 
des  poumons.  11  esta  remarquer  d’ailleurs  que  cette 
forme  des  fièvres  continues  est  celle  qui  se  change 
le  moins  souvent  en  une  autre  ; qu  elle  est  rare- 
ment accompagnée  de  symptômes  d’une  conges- 
tion cérébrale  un  peu  grave;  que  presque  jamais 
elle  n’est  accompagnée  de  signes  d’irritation,  d’é- 
ruptions ou  d’ulcérations  de  la  membrane  mu- 
queuse intestinale,  non  plus  que  de  météorisme;  et 
•qu’en fin  elle  est  presque  la  seule  dans  laquelle  le 
■sang  tiré  de  la  veine  soit  plastique,  et  présente  la 
couenne  inflammatoire.  Sous  tous  ces  rapports,  la 
fièvre  inflammatoire  paraît  différer  par  sa  nature  ou 
par  sa  cause  des  autres  fièvres  continues,  et  est  sans 
contredit  la  plus  simple  de  toutes,  et  celle  que  l’on 
peut  le  moins  regarder  comme  une  affection  pri- 
mitive des  solides. 

Le  catarrhe  pulmonaire  devient  quelquefois  le 
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symptôme  insigne  d'une  fièvre  rémittente  perni- 
cieuse. Ce  cas  paraît  s’être  présenté  endémique- 
ment  pendant  l’épidémie  catarrhale  de  1778,  puis- 
que une  Société  médicale  française  proposa  vers 
cette  époque  un  prix  sur  cette  question  : Etablir 
les  rapports  des  fièvres  rémittentes  catarrhales  et 
pernicieuses. 

Les  goutteux  sont  très-sujets  aux  catarrhes  pul- 
monaires, surtout  lorsque  la  goutte  a cessé  d'être  ré- 
gui;  ère.  Le  catarrhe  prend  ordinairement  chez  eux 
la  forme  de  catarrhe  muqueux  chronique  ou  de 
phlegmorrhagie,  et  devient  quelquefois  suffocant. 

Le  scorbut,  les  dartres,  et  en  général  toutes  les 
maladies  dans  lesquelles  il  existe  une  cachexie  pro- 
noncée , sont  souvent  accompagnés  de  catarrhe  la- 
tent ou  manifeste. 


ARTICLE  VII. 

Des  Catarrhes  latens. 

J’appelle  catarrhe  latent  celui  qui  existe  sans  toux 
ni  expectoration  notables  : on  le  reconnaît  à une  fai- 
blesse très-grande  , mais  ordinairement  inégale  , du 
bruit  respiratoire  dans  la  plus  grande  partie  de  la 
poitrine , qui  est  parfaitement  sonore  ; un  peu  de 
rhonchus  sibilant  ou  muqueux  obscur,  ou  un  bruit 
de  soupape  très-léger,  se  joignent  quelquefois  au  pre- 
mier signe,  mais  rarement,  et  a des  intervalles  quel- 
quefois si  éloignés  qu’on  peut  explorer  la  poitrine 
du  malade  plusieurs  jours  de  suite  sans  les  en- 
tendre. 

Nous  avons  vu  que  le  catarrhe  sec  est  presque 
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toujoui's  latent,  surtout  lorsqu’il  est  léger  et  peu 
étendu:  a ce  degré,  le  catarrhe  sec  et  latent  est  une 
affection  extrêmement  commune,  et  dans  les  villes  de 
nos  climats  tempérés , au  moins  la  moitié  des  adultes 
en  présentent  des  traces  plus  ou  moins  marquées. 
Il  ne  devient  une  incommodité  que  quand  l’en- 
gorgement des  bronches  gagne  assez  en  étendue 
ou  en  intensité  pour  rendre  plus  difficile  le  déve- 
loppement de  la  respiration  nécessité  par  l’exercice. 
C’est  une  des  causes  de  la  dyspnée  qu’éprouvent  la 
plupart  des  adultes  lorsqu’ils  veulent  se  livrer  1» 
des  exercices  inaccoutumés. 

Les  dartreux  et  les  hypochondriaques  sont  très- 
sujets  aux  catarrhes  secs  et  latens  , et  ils  Unissent 
ordinairement  par  devenir  assez  graves  chez  eux. 
Les  habitans  des  pays  humides  et  des  bords  de  la 
mer  m’ont  paru  y être  beaucoup  plus  sujets  que 
ceux  des  pays  secs  et  du  centre  de  la  France , et. 
le  catarrhe  y arrive  beaucoup  plus  facilement  au 
degré  qui  produit  l’asthme. 

Le  catarrhe  symptomatique  des  fièvres  est  pres- 
que toujours  latent,  surtout  dans  les  premiers  jours 
de  la  maladie.  Ce  n'est  pas  que  les  malades  ne 
toussent  quelquefois;  mais  cette  toux  est  si  rare  et 
si  peu  forte  que  le  médecin  n’y  fait  le  plus  sou- 
vent aucune  attention  , ou  ignore  entièrement  cette 
circonstance.  U y a quelques  mois,  je  fus  appelé  en 
consultation  avec  un  de  mes  confrères  pour  une 
fièvre  continue  grave  , dont  étaient  attaquées  un 
assez  grand  nombre  de  personnes  a la  fois  dans  un 
etablissement  public.  Interrogé  par  moi,  il  me  ré- 
pondit qu  aucun  de  ses  malades  ne  toussait  ; la 
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garde-malade  l’interrompit,  et  lui  dit  que  tous  tous- 
saient , mais  rarement. 

C’est  après  les  fièvres  continues  et  les  catarrhes 
muqueux  de  longue  durée,  ou  fréquemment  réité- 
rés, que  restent  souvent  des  catarrhes  secs  etlatcns 
habituels  , qui  finissent  par  produire  l’asthme  et 
l’emphysème  du  poumon. 

La  fréquence  du  catarrhe  sec,  la  lenteur  insi- 
dieuse de  ses  progrès  , la  gravite  de  ses  efiets  lors- 
qu’il est  parvenu  a un  degré  intense  , doivent 
faire  sentir  de  quelle  importance  il  est  de  ne  pas 
regarder  comme  une  affection  légère  les  toux  sè- 
ches de  longue  durée  , quelque  rares  et  légères 
qu’elles  soient.  Ces  toux,  que  l’on  regarde  trop  sou- 
vent comme  nerveuses  , gastriques  , hépatiques  , 
hystériques  etc.  , et  dont  on  va  chercher  la  cause 
dans  une  sympathie  inconnue  dans  sa  nature  comme 
dans  ses  moyens , et  le  plus  souvent  supposée  d une 
manière  tout-a-fait  gratuite  , ne  sont  réellement  que 
l’effet  d’un  catarrhe  sec , quand  elles  ne  sont  pas 
produites  par  des  tubercules  miliaires  développés 
dans  le  poumon. 

ARTICLE  VIII. 

Des  Catarrhes  suffocans. 

Les  praticiens  désignent  communément  sous  ce 
nom  un  cas  commun  surtout  chez  les  vieillards  at- 
taqués depuis  long-temps  de  catarrhe  muqueux 
chronique  , qui  meurent  souvent  suffoqués  par  une 
sécrétion  muqueuse  tellement  abondante  que  les 
poumons  ne  peuvent  s’en  debarrasser. 
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Le  catarrhe,  examiné  sous  ce  point  de  vue,  pré- 
sente une  question  plus  étendue  qu’elle  ne  le  sem- 
ble d abord.  Le  catarrhe  suffocant  n’est  point  une 
espèce  particulière,  mais  un  accident  qui  peut  arriver 
dans  plusieurs  cas  très-divers. 

Les  caractères  anatomiques  de  cette  affection  va- 
rient un  peu  suivant  scs  causes  ; mais  , dans  tous 
les  cas  , les  bronches  sont  en  grande  partie  rem- 
plies par  une  matière  muqueuse  ou  pituiteuse  abon- 
dante. 


Ses  signes  sont  un  râle  laryngé  et  trachéal  ex- 
trêmement iort,  que  l’on  entend  a l'oreille  nue 
et  a la  distance  de  plusieurs  pieds.  La  respiration 
est  fréquente , les  mouvemens  du  thorax  plus  éten- 
dus et  plus  appareils  que  dans  l’état  naturel,  si  ce 
n est  aux  approches  de  la  mort.  Le  stéthoscope  fait 
entendre  , dans  toute  l’etendue  de  la  poitrine  , 
un  rhonchus  muqueux  dont  les  bulles  sont  les  unes 
grosses,  les  autres  petites. S’il  y a de  la  toux,  elle  est 
accompagnée  d’un  rhonchus  sibilant  humide;  mais 
le  plus  souvent  il  y en  a fort  peu , et  son  absence 
même  , ainsi  que  les  circonstances  dans  lesquelles 
sui \ ient  le  plus  souvenjt  le  catarrhe  suffocant,  por- 
tei aient  a croire  que,  dans  cette  afiection,  il  y apa- 
ralysie  de  quelqu’une  des  puissances  qui , dans 
1 état  naturel,  produisent  l’excrétion  du  mucus  pul- 
monaire. 11  me  paraît  probable  qu’il  faudrait  re- 
chercher le  siège  de  cet  afîaiblissement  dans  les 
bronches  ou  le  tissu  pulmonaire  lui-même;  car, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  l’action  des  muscles 
inspirateurs  est  plutôt  augmentée  que  diminuée  , au 
moins  dans  les  commencemens  de  l’attaque. 
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La  poitrine,  percutée,  résonne  bien  dans  toute  son 
étendue,  si  ce  n’est  aux  approches  de  la  mort,  où 
le  son  diminuant  à la  racine  ou  vers  la  base  du  pou- 
mon, indique  la  congestion  cadavérique  séreuse  eu 
sanguine. 

C’est  particulièrement  dans  le  catarrhe  suffocant 
que  1 application  de  la  main  donne  souvent  la  sen- 
sation du  mouvement  de  la  mucosité  qui  remplit 
les  bronches.  Je  connais  quatre  cas  dans  lesquels  le 
catarrhe  peut  devenir  suffocant  : i°.  chez  les  vieil- 
lards, 2°.  chez  les  sujets  attaqués  d’œdème  du  pou- 
mon, 3°.  chez  les  mourans,  4°-  enfin  chez  l’adulte 
môme  et  les  enfans,  un  catarrhe  aigu  peut  quelque- 
fois avoir  ce  caractère  avec  des  circonstances  qui 
diffèrent  de  la  phlegmorrhagie  pulmonaire  dont  nous 
avons  déjà  parlé. 

Catarrhe  suffocant  des  vieillards.  Cet  acciden* 
presque  toujours  mortel,  survient  surtout  en  hiver 
et  à l’occasion  d’un  catarrhe  aigu  , qui  se  greffe  sur 
un  catarrhe  muqueux  chronique , ou  sur  une  phlcg- 
morrhagie  pulmonaire.  Pour  peu  que  l’attaque  se 
prolonge , l’œdèine  du  poumon  vient  aggraver  la 
maladie  et  en  précipiter  la  terminaison  funeste. 

Catarrhe  suff  ocant  avec  œdème  du  poumon.  L’œ- 
dème du  poumon  est  presque  toujours  accompagné 
d’une  phlegmorrhagie  qui  peut  facilement  devenir 
suffocante,  a raison  du  flux  pituiteux  qui  se  fait  dans 
les  bronches  et  de  l’abattement  des  forces  du  malade, 
surtout  s’il  est  avancé  en  âge. 

Catarrhe  suffocant  des  mourans.  L’agonie,  dans 
presque  toutes  les  maladies  , est  accompagnée  d’un 
râle  trachéal  abondant,  et  par  conséquent  d'un  vé- 
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ritable  catarrhe  suffocant,  si  ce  n’esl  dans  les  cas  où 
le  râle  est  du  a du  sang  épanché  dans  les  bronches. 
L œdème  du  poumon,  et  plus  souvent  encore  une 
congestion  sero-sanguinolente  dans  le  tissu  pulmo- 
naire, se  joint  au  flux  de  même  nature  qui  se  fait 
dans  les  bronches j et  c est  a cet  accident  des  der- 
niers momens  de  la  vie  que  l’on  doit  rapporter  l’in- 
fîltration  séro-sanguinolente  que  les  poumons  pré- 
sentent chez  presque  tous  les  cadavres  dans  leurs 
parties  postérieures  et  inférieures. 

Catarrhe  suffocant  aigu  des  adultes  et  des  en- 
fans.  Cette  variété  du  catarrhe  pulmonaire  aigu  ne 
me  paraît  pas  avoir  fixé  jusqu’ici  l’attention  des  mé- 
decins. Elle  est  très-rare  chez  l’adulte.  Chez  les 
enlans  en  bas  âge,  elle  est  plus  commune,  et  sou- 
vent on  la  confond  avec  le  croup.  On  la  recon- 
naît au  râle  trachéal  que  l’on  entend  a l’oreille 
nue , et  a une  suffocation  imminente  et  telle  que 
la  face  devient  souvent  livide.  Le  stéthoscope  fait 
rec  onnaitre  , dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine  , 
un  1 ale  muqueux  bruyant  , et  dont  la  matière  est 
ti  ès-liquide , et  un  mouvement  du  cœur  très-fré- 
quent et  ordinairement  irrégulier.  Cet  accident  est 
dû  à un  catarrhe  aigu  qui  attaque  la  totalité  ou  une 
ti è s-grande  partie  de  la  membrane  muqueuse  pul- 
monaire. Sa  durée  est  de  vingt-quatre  a quarante- 
huit  heures,  ou,  au  plus,  de  quelques  jours.  Au 
bout  de  ce  temps,  ou  le  malade  succombe  , ou  l’ex- 
pectoration commence  et  fait  cesser  la  suffocation, 
et  le  catarrhe  prend  alors  la  marche  d'un  catar- 
rhe aigu  ordinaire.  Tant  que  Ja  suffocation  dure  , 
d y a peu  de  toux,  et  l’expectoration  , presque 
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nulle  , est  entièrement  pituiteuse  ; elle  conserve 
encore  ce  caractère,  au  moins  pendant  les  premiers 
jours  , lorsqu'elle  devient  plus  abondante;  et  quel- 
quefois la  résolution  se  fait  sans  que  les  crachats 
prennent  le  caractère  muqueux.  Ces  cas  ne  con- 
stituent par  conséquent  qu’une  variété  de  la  phleg- 
morrhagie  bronchique  aiguë.  Quand,  au  contraire, 
l'expectoration  devient  muqueuse , la  maladie  est 
réellement  un  catarrhe  aigu  ordinaire,  dans' le- 
quel la  suffocation  a été  imminente  au  début  à 
cause  de  l’étendue  de  la  tuméfaction  de  la  mem- 
brane bronchique,  et  de  la  quantité  de  pituite  sé- 
crétée à la  lois. 

Traitement  des  catarrhes  snjjocans.  Nous  par- 
lerons ailleurs  du  catarrhe  qui  complique  l’œdème 
du  poumon  : celui  des  agonisans  est  trop  évidem- 
ment au-dessus  des  ressources  de  l’art  pour  que 
nous  nous  y arrêtions.  Le  catarrhe  suffocant  mu- 
queux ou  pituiteux  des  vieillards  peut  être  quel- 
quefois, maisbicnraremcnl,  combattu  avec  succès  à 
1 aide  des  moyens  qui  réussissent  dans  le  catarrhe 
suffocant  aigu  des  adultes  et  des  enlans. 

Le  premier  et  le  plus  efficace  de  ces  moyens  est  le 
vomitil,  qu'il  faut  répéter  plusieurs  jours  de  suite 
si  l’on  n’obtient  du  premier  qu’un  simple  soulage- 
ment , et  si  l'expectoration  ne  devient  pas  sur-le- 
champ  abondante. 

L’application  de  larges  vésicatoires  a la  cuisse, 
faite  en  même  temps  que  l’on  donne  le  vomitif, 
produit  souvent  une  dérivation  salutaire.  Je  préfère 
ce  moyen  aux  vésicatoires  appliqués  sur  la  poitrine 
même , parce  qu'il  m'a  paru  plusieurs  fois , chez  les 
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vieillards  surtout,  que  la  suffocation  en  était  aug- 
mentée plutôt  que  diminuée  ; et  d’un  autre  côté  , 
outre  le  danger  commun  à tous  les  dérivatifs  ap- 
pliqués près  du  lieu  affecté  , d’augmenter  la  conges- 
tion au  lieu  delà  diminuer,  le  vésicatoire  appliqué 
sur  la  poitrine  a encore  l’inconvénient  d’en  gêner 
les  mouvemens,  et  cela  dans  un  moment  où  le  ma- 
lade a besoin  de  toutes  ses  forces  inspiratrices  pour 
ne  pas  suffoquer. 

Je  n’ai  jamais  trouvé  l’indication  de  la  saignée 
dans  les  catarrhes  suffocans  des  enfans,  et  dans  le 
petit  nombre  de  cas  de  même  nature  que  j’ai  observés 
chez  1 adulte.  Je  pense  cependant  que  ce  moyen 
pourrait  être  quelquefois  utile  chez  les  sujets  d’une 
constitution  sanguine.  La  saignée  favorise  l’absorp- 
t:on,  et  diminue,  au  moins  momentanément,  la  plu- 
part des  sécrétions  et  des  exhalations.  Sous  ces  rap- 
ports elle  peut  être  utile  ; mais  si  l’on  en  abuse , il 
est  a craindre  qu  elle  n affaiblisse  assez  le  malade, 
non-seulement  pour  empocher  l’expectoration,  mais 
meme  pour  que  les  muscles  inspirateurs  ne  puissent 
plus  su  (lire  aux  mouvemens  énergiques  nécessités 
par  l’embarras  des  bronches. 

On  ne  doit  pas  négliger  de  diminuer  le  besoin  de 
respirer  par  les  parégoriques , entre  lesquels  je  pré- 
fère la  poudre  de  racine  de  hclladona,  donnée  à la 
dose  d un  demi-grain  a un  grain,  et  à des  intervalles 
puis  ou  moins  rapprochés,  suivant  1 intensité  de  la 
; suffocation  et  la  force  du  sujet. 

Dans  deux  cas  de  ce  genre,  je  n’ai  employé  aucun 
auo’c  remède  que  le  tartre  stibié,  donné  a haute  dose , 
et  de  la  manière  qui  sera  indiquée  a l’article  de  la 
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péripneumonie.  Chez  l’un  de  ces  sujets  , le  catarrhe 
suffocant  était  compliqué  de  l’œdème  du  poumon  ; 
l’autre  était  une  femme  de  vingt-quatre  ans , d une 
constitution  robuste  , malade  depuis  trois  jours , et 
qui  paraissait  prête  a expirer  lorsqu’elle  entra  à 
l’hôpital  : au  bout  de  douze  heures  elle  était  hors 
de  danger.  La  première  malade  guérit  également 
mais  plus  lentement» 

CHAPITRE  II. 

DE  LA  DILATATION  DES  BRONCHES. 

L’altération  organique  dont  je  vais  parler  dans 
ce  chapitre  n’avait  pas  plus  fixé  l’attention  des  ana- 
tomistes que  celle  des  médecins  praticiens.  Cela 
dépend  sans  doute  de  ce  que,  ayant  rarement  lieu 
dans  toute  l’étendue  des  bronches  , on  peut  lacile- 
ment  la  rencontrer  sans  l’apercevoir , lors  même 
qu’elle  est  portée  a un  degré  très-marqué.  Car  un 
rameau  bronchique  dilaté  ressemble  souvent  a une 
bronche  plus  volumineuse  , et  en  incisant  simple- 
ment le  poumon  , on  le  prendra  nécessairement 
pour  tel.  11  faudrait,  pour  reconnaître  la  dilatation 
et  constater  que  le  rameau  a un  plus  grand  dia- 
mètre que  la  bronche  qui  lui  donne  naissance  , sui- 
vre. toutes  les  divisions  de  1 arbre  bronchique  , ce 
qui  se  fait  très-rarement  dans  les  ouvertures  des  i 
cadavres. 

Caractères  anatomiques . La  dilatation  des  bron-  i 
ches  se  présente  sous  des  formes  très-variees  : sou- 
vent  elle  existe  dans  un  ou  plusieurs  rameaux  , et 
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même  dans  la  presque  totalité  d’un  poumon,  sans 
autre  changement  dans  l’aspect  des  bronches,  qui 
conservent  leur  forme  cylindrique:  seulement  des 
ramifications  qui , dans  l’état  naturel , pourraient  à 
peine  recevoir  un  stylet  très-fin,  acquièrent  un  dia- 
mètre égal  à celui  d’une  plume  de  corbeau  ou  d’oie, 
ou  même  a celui  du  doigt.  Les  rameaux  ainsi  di- 
latés naissent  souvent  d’un  tronc  dont  le  diamètre 
est  beaucoup  moindre.  Quelquefois  on  voit  le  ra- 
meau dilaté  reprendre  immédiatement  au-dessous 
son  diamètre  naturel;  plus  ordinairement  il  semble  se 
terminer  en  un  cul-de-sac  anfractueux,  h la  surface 
duquel  on  distingue  l’ouverture  de  plusieurs  petits 
rameaux  bronchiques  d’un  diamètre  naturel,  doni 
les  embranchemens  ont  été  confondus  par  la  dila- 
tation Je  n’ai  jamais  pu  voir  bien  distinctement 
une  dilatation  qui  me  parût  appartenir  aux  der- 
nières divisions  bronchiques  , et  qui  pût  servir  à 

eclairer  sur  la  manière  dont  se  terminent  les  bron- 
ches. 

Dans  d autres  cas  , les  bronches  dilatées  perdent 
en  meme  temps  leur  forme,  et  présentent  celle 
dune  cavité  capable  de  loger  un  grain  de  che- 
nens , un  noyau  de  cerise,  une  amande  ou  même 
une  noix.  Plusieurs  renflemens  successifs  semblables 
peuvent  exister  dans  le  trajet  du  même  rameau  • 
quelquefois  un  ou  deux  rameaux  bronchiques  seule- 

-m  datés  dans  le  sou, met  du  poiunoiLsemble- 

Xrc,  q',er  a transformation  d’une  excavation 
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clics  une  sorte  de  clapier  plein  de  mucosités  puri- 
formes , présentent  au  premier  aspect  l’apparence 
d'une  excavation  tuberculeuse  multiloculaire.  Un 


anatomiste  peu  exercé  pourrait  s y tromper,  dans 
les  cas  où  une  dilatation  peu  étendue  est  bornée  à 
un  petit  nombre  de  rameaux,  et  surtout  lorsqu’elle 
existe  dans  le  sommet  du  poumon.  Il  pourrait  au 
moins  hésiter  cl  regarder  comme  incertain  si  cette 
cavité  est  duc  a une  dilatation  bronchique  , ou  à 
une  excavation  tuberculeuse  guérie  par  sa  trans- 
formation en  une  fistule  tapissée  par  une  mem- 
brane muqueuse  accidentelle.  J ai  moi-meme  épi  ou- 
vc  quelquefois  de  1 embarras  a cet  egard.  .1  expo- 
serai, dans  le  chapitre  de  la  phthisie  pulmonaire, 
les  caractères  qui  peuvent  toujours  faire  distinguer 
ces  deux  cas  l’un  de  l’autre,  excepté  dans  quelques 
circonstances  très-rares. 


L’épaisseur  et  la  consistance  des  parois  des  bron- 
ches dilatées  est  extrêmement  variable  ; le  plus 
souvent  la  membrane  muqueuse  a une  épaisseur 
d’un  quart  U un  tiers  de  ligne  , et  sa  surface  in- 
terne , inégale  et  plus  molle  que  dans  1 état  natu- 
rel , présente  une  couleur  rouge-violette  loncée  , 
qui  pénètre  profondément  dans  son  épaisseur.  Le 
ramollissement  de  celte  membrane  est  quelquefois 
tel  qu’on  peut  l’enlever  avec  le  dos  ou  le  manche 
du  scalpel.  Autour  de  la  muqueuse  se  trouve  une 
enveloppe  blanche  , très-ferme  et  à-peu-près  d’é- 
gale épaisseur  , qui  est  formée  en  partie  par  un  tissu 
cellulaire  très-dense  , et  eu  partie  par  un  tissu  h- 
breux.  Les  cerceaux  cartilagineux  s’y  distinguent 
quelquefois  encore  dans  les  bronches  qui  en  sont 
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pourvues  ; mais  on  n’y  distingue  plus  rien  de  l’ap- 
pareil musculaire  jaunâtre  qu’on  remarque  autour 
des  bronches  saines.  Dans  les  divisions  bronchi- 
ques d'un  ordre  inférieur,  cette  enveloppe  a aussi, 
par  endroits,  une  texture  cartilagineuse  ; mais  alors 
elle  n’a  plus  la  forme  régulière  que  nous  venons 
d’indiquer,  elle  s’étend  plus  ou  moins  loin  dans 
la  substance  pulmonaire  environnante , qui  sem- 
ble dans  ces  points  se  transformer  de  proche  en 
proche  en  cartilage.  Cet  envahissement  peut  ga- 
gner une  grande  partie  et  même  la  totalité  du  tissu 
pulmonaire  comprimé  entre  les  bronches  dilatées. 
Nous  en  rapporterons  un  exemple  remarquable  a 
la  fin  de  ce  chapitre. 

D’autres  fois  , les  parois  des  bronches  dilatées 
sont  d’une  ténuité  extrême  , et  qui  ne  permet  d’v 
distinguer  aucune  trace  de  leur  organisation  pri- 
mitive ; elles  ont  un  peu  plus  de  fermeté  que  la 
membrane  muqueuse  dans  l’état  sain.  Elles  sont 
alors  ordinairement  rouges , sans  injection  aperce- 
vablc  , et  leur  surface  interne  est  très-lisse.  Quel- 
quefois leur  ténuité  est  telle  qu’on  peut  la  comparer  à 
celle  d’une  pellicule  d’ognon.  Je  n’ai  jamais  trouvé 
les  bronches  dilatées  en  entier  de  cette  manière  , et 
la  plus  étendue  des  dilatations  partielles  de  ce 
genre  que  j’aie  \ ues,  très-anfractueuse,  parce  qu’elle 
affectait  plusieurs  divisions  bronchiques  voisines  et 
communiquant  ensemble  , aurait  pu  contenir  tout  au 
plus  autant  d’eau  cpi’unc  noix.  L’aspect  de  ces  di- 
latations avec  amincissement  , au  moment  où  le 
scalpel  les  met  à découvert , a une  singulière  res* 
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sembïance  avec  celui  des  poumons  vésiculeux  des 
animaux  de  la  famille  des  batraciens. 

Cette  lésion  organique  peut  exister  dans  toutes 
les  parties  du  poumon  ; mais  elle  est  plus  commune 
dans  le  lobe  supérieur  et  vers  le  bord  antérieur. 
Ordinairement  elle  n’affecte  qu’un  petit  nombre 
de  ramifications  bronchiques  ; quelquefois  cepen- 
dant elle  existe  dans  un  lobe  entier  du  poumon 
et  dans  tous  les  rameaux  bronchiques  qui  s’y  dis- 
tribuent. Dans  ce  cas  , la  dilatation  est  toujours 
beaucoup  plus  grande  , non-seulement  proportion 
gardée,  mais  encore  absolument  parlant,  dans  les 
petites  ramifications  que  dans  les  rameaux  dont 
elles  prennent  naissance  , et  dans  ceux-ci  que  dans 
leurs  troncs.  Le  tronc  commun  des  bronches  est 
rarement  dilaté  d’une  manière  sensible  , lors  môme 
que  ses  subdivisions  le  sont  assez  pour  que  quel- 
ques-unes d’entre  elles  égalent  ou  surpassent  son 
diamètre. 

Lorsque  la  dilatation  des  bronches  est  aussi  éten- 
due , le  tissu  pulmonaire  intermédiaire  est  flasque , 
privé  d’air,  évidemment  comprimé,  et  tout-à-fait 
dans  le  même  état  que  celui  d’un  poumon  refoulé 
vers  la  colonne  vertébrale  par  un  épanchemenj  sé- 
reux ou  purulent  dans  la  plèvre. 

Dans  les  cas  où  la  dilatation  bronchique  est  lé- 
gère et  n’affecte  que  les  petits  rameaux,  par  les- 
quels elle  semble  toujours  commencer,  il  est  très- 
facile  de  la  méconnaître  a l’ouverture  des  corps.  Un 
des  signes  qui  peuvent  le  plus  facilement  éveiller 
l’attention  a cet  égard,  est  l’écoulement  d’un  mu- 
cus puriforme  qui  sort  par  gouttelettes  des  pe- 
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tites  ramifications  bronchiques,  à l’incision  des  pou- 
mons. 

Causes  occasioncllcs  de  la  dilatation  des  bron- 
ches. La  dilatation  des  bronches  , telle  que  nous 
venons  de  la  décrire  , ne  se  rencontre  cuère 

ü 

que  chez  des  sujets  attaqués  de  catarrhes  muqueux 
chroniques;  et  ce  seul  fait  peut  nous  conduire  à 
concevoir  la  manière  dont  ils  se  forment,  si  l’on  se 
rappelle  ce  que  nous  avons  dit  du  séjour  très-pro- 
longé  que  font  quelquefois  les  crachats  muqueux 
dans  les  points  des  bronches  où  ils  se  forment.  Une 
masse  de  crachats  volumineux  ne  peut  se  former 
et  séjourner  dans  un  point  des  bronches  sans  les 
dilater  ; et  si , après  avoir  été  expectorée , une  nou- 
velle sécrétion  la  reproduit  dans  le  même  lieu,  il 
est  évident  que  la  dilatation  tendra  a devenir  per- 
manente , et  qu'elle  déterminera  l’hypertrophie  ou 
1 amincissement  permanent  de  la  membrane  affectée , 
suivant  des  circonstances  que,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  nous  ne  pouvons  guère  approfondir , puis- 
que nous  ne  savons  pas  pourquoi  le  même  obstacle 
mécanique  produit , tantôt  la  dilatation,  et  tantôt 
l’hypertrophie  des  parois  des  ventricules  du  cœur. 

Les  ramifications  bronchiques  qui  s’ouvrent  dans 
une  excavation  tuberculeuse  ou  gangréneuse  sont 
assez  ordinairement  dilatées,  et  restent  dans  cet  état 
lorsque  ces  excavations  viennent  à se  transformer  en 
fistules.  Cette  dilatation  a presque  toujours  lieu 
sans  altération  de  la  forme  cylindrique  des  ra- 
meaux dilatés,  et  cela  probablement  parce  que  la 

torce  qui  tend  a faire  passer  a travers  ces  rameaux 
1 . , 1 

ia  matière  tuberculeuse  ou  gangréneuse  ramollie 
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e’est-à-dire  l'expiration  forte  qui  constitue  la  toux , 
agit  assez  fréquemment  et  assez  énergiquement  pour 
ne  pas  permettre  un  long  séjour  a la  matière  qui  les 
traverse.  Je  crois  que  c’est  a la  même  cause  que  l’on 
doit  attribuer  la  rareté  plus  grande  et  l'intensité 
moindre  de  la  dilatation  des  gros  troncs  bronchiques, 
qui  conservent  aussi  toujours  leur  forme  dans  cet 
état. 

Signes  et  symptômes  de  la  dilatation  des  bron- 
ches. Les  signes  physiques  auxquels  on  peut  recon- 
naître la  dilatation  des  bronches  sont  assez  nom- 
breux et  varient  suivant  l’étendue  de  l'affection. 
Quand  la  totalité  d’un  poumon  est  affectée , le  son 
donné  par  la  percussion  est  quelquefois  moindre 
que  dans  l’état  naturel , sans  doute  a raison  de  la 
compression  du  tissu  pulmonaire  ; mais  ce  signe  est 
ordinairement  peu  sensible , a moins  que  d’autres 
circonstances  11e  contribuent  a produire  le  même 
effet. 

Dans  les  points  où  existent  les  dilatations  les  plus 
fortes , on  entend  une  pectoriloquie  plus  ou  moins 
parfaite  , accompagnée  d’un  râle  muqueux  à grosses 
bulles,  tout-à-fait  semblable  au  râle  caverneux  des 
phthisiques.  On  entend  dans  les  mêmes  points  une 
respiration  bronchique  , qu’au  observateur  inex- 
périmenté confondrait  assez  facilement  avec  la 
respiration  puérile  , à raison  de  l'intensité  du 
bruit , et  qui  devient  caverneuse  dans  les  points 
corrcspondans  aux  dilatations  les  plus  vastes.  La 
toux  et  le  râle  muqueux  ont  également  le  caractère 
bronchique  ou  caverneux  dans  les  dilatations  les 
plus  voisines  de  la  surface  du  poumon.  La  voix  , la 
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respiration  et  la  toux,  y donnent  souvent  la  sensation 
du  souffle  voile ; c est-a-dire  qu’un  voile  mince, 
une  membrane  humide  , semble  seule  empêcher 
la  colonne  d’air  de  pénétrer  dans  l’oreille  et  flotter 
h chaque  vibration.  Ce  dernier  signe  peut  servir  à 
faire  reconnaître  que,  dans  ce  point  au  moins,  et 
pi  ouablement  dans  les  autres , le  tissu  pulmonaire 
n a pas  passe  a l’état  cartilagineux. 

Quelqueiois  tous  ces  phénomènes  disparaissent 
pendant  quelque  temps,  surtout  lorsqu’ils  ont  lieu 
vers  les  parties  inférieures  du  poumon,  à raison  de 
1 accumulation  des  crachats  muqueux  dans  les  points 
les  plus  déclives  ; et  ils  ne  reparaissent  qu’après  une 
abondante  expectoration , ou  un  changement  de  po- 
sition. 


Loi  s que  la  dilatation  des  bronches  n’a  lieu  que 
dans  un  point,  ou  une  partie  peu  étendue  du  pou- 
mon, les  phénomènes  indiques  ne  s’observent  que 
la,  et  ordinairement  a un  moindre  degré. 

Si  la  dilatation  est  médiocre  et  à-peu-près  égale 
dans  un  certain  nombre  de  bronches,  on  aura  une 
bt  omhophonie  diffuse  au  lieu  de  la  pectoriloquie. 
Quand  la  dilatation  est  étendue  on  trouve,  dans  toute 
la  paitie  correspondante  des  parois  thoraciques,  la 
bronchophonie  et  la  respiration  bronchique,  et  dans 
quelques  points  seulement  la  pectoriloquie  parfaite. 

Lans  les  cas  même  où  la  dilatation  est  le  plus 
étendue,  les  symptômes  de  la  maladie  indiquent  ra- 
îemcnt  sa  gra\  i té.  Le  plus  souvent  il  n’y  a ni  fièvre, 
au  moins  continue , ni  amaigrissement.  Si  le  malade 
n est  pas  obligé  à des  travaux  pénibles,  il  s'aper- 
çoit <i  peine  de  quelque  diminution  dans  ses  forces; 
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la  respiration  n’est  gênée  qu’  autant  qu’il  se  livre  à 
des  mouvemens  rapides  et  trop  répétés. 

L’expectoration  n’cst  nullement  caractéristique; 
son  abondance  seule  est  remarquable  dans  les  dila- 
tations très-étendues.  Elle  a toujours  le  caractère  mu- 
queux ; mais  tantôt  elle  ressemble  aux  crachats 
cuits  d’un  catarrhe  aigu , tantôt  elle  est  tout-a-lait 
puriforme.  Ordinairement  inodore,  elle  donne  dans 
d’autres  cas,  habituellement  ou  par  momens  seule- 
ment, l’odeur  du  pus  d’un  abcès,  et  même  celui 
d’une  plaie  de  mauvais  caractère.  Comme  dans  tous 
les  catarrhes  muqueux  chroniques , la  sécrétion  de 
ces  crachats  puriformes  peut  augmenter  quelque- 
fois avec  une  telle  rapidité  qu  elle  simule  la  rup-* 
ture  d’une  vomique. 

On  voit,  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que 
la  dilatation  des  bronches  a des  signes  communs 
avec  plusieurs  autres  cas , et  particulièrement  avec 
la  phthisie  tuberculeuse  , la  péripneumonie  et  les 
excavations  gangréneuses  du  poumon  ; mais  1 en- 
semble des  signes  et  des  symptômes  ne  peut  laisser 
aucun  doute  a un  observateur  exercé , que  dans  les 
cas  peu  graves  et  dans  lesquels , comme  nous  le 
verrons  ailleurs , le  même  doute  peut  encore  sub- 
sister quelquefois  après  l’examen  anatomique  de  la 
lésion. 

Traitement.  La  dilatation  des  bronches  n’étant 
qu’une  suite  et  une  complication  du  catarrhe  chro- 
nique muqueux,  il  est  évident  que  le  seul  moyen  i 
que  nous  ayons  pour  resserrer  les  bronches  dila-  f 
tées , est  de  tâcher  de  diminuer  la  sécrétion  de 
leur  membrane  muqueuse.  S’il  est  un  cas  où  les 
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toniques  amers  et  aromatiques,  et  principalement 
les  balsamiques,  puissent  être  utiles,  c’est  celui- 
ci.  S il  y a en  meme  temps  cachexie  générale  , il  est 
bon  d y joindre  les  ferrugineux  et  les  anti-scorbu- 
tiques. 

La  dilatation  des  bronches  est  un  accident  qui, 
sans  être  très-commun,  est  beaucoup  moins  rare 
que  je  ne  l’ai  cru  long-temps.  On  le  rencontre  assez 
communément  chez  les  enfans  à la  suite  de  la  co- 
queluche, et  chez  les  vieillards.  J’en  ai  vu  un  assez 
grand  nombre  d’exemples  depuis  six  ans.  M.  An- 
dral  a consigné  dans  son  recueil  quatre  exemples 
de  dilatation  partielle  plus  ou  moins  étendue  (i). 
Je  joins  ici  une  analyse  de  deux  de  ces  observa- 
tions. Je  donnerai  ensuite  moi-même  quatre  exem- 
ples de  dilatation  générale  des  bronches  : les  deux 
premiers  m’ont  été  communiqués  par  M.  le  pro- 
fesseur Cayol , qui  les  recueillit  étant  étudiant  en 
médecine  , et  qui , frappé  de  la  nouveauté  d’une  lé- 
sion jusqu  alors  non  décrite , m’engagea  à examiner 
avec  lui  le  poumon  qui  la  présentait,  dans  le  premier 
de  ces  cas  qui  s oflnt  a lui.  Les  deux  dernières  ob- 
servations sont  également  remarquables  sous  le  rap- 
port anatomique , et  la  dernière  pourra  le  paraître 
en  outre  sous  celui  de  l’exactitude  avec  laquelle 
les  circonstances  les  plus  minutieuses  de  l’état  du 
poumon  avaient  été  indiquées  par  le  stéthoscope. 

Observations  de  M.  Andral.  — ( via  Observa- 
tion du  recueil  de  M.  Andral,  page  21  ).  Un  porteur 

ri  ,i  Clinique  médicale  , etc. , tome  11  , obs.  v,  vi , vin,  ix 
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a la  lialle  succomba,  en  janvier  1822,  aune  ma- 
ladie du  cœur;  il.  avait  présente,  au-dessous  de  la 
clavicule  droite  et  dans  la  fosse  sous-épineuse  du 
mêimî  côté , une  bronchophonie  diffuse  et  une  res- 
piration bronchique  etsoulïlante.  Les  rameaux  bron- 
chiques du  lobe  supérieur  droit  étaient  manifeste- 
ment dilatés,  et,  a ce  qu’il  paraît , sans  déformation , 
mais  avec  épaississement  de  leurs  parois , qui  pré- 
sentaient, dans  les  divisions  bronchiques  d’un  ordre 
inférieur,  des  cerceaux  cartilagineux  aussi  manifestes 
qu’a  la  bifurcation  de  la  trachée.  — (vme  Obser- 
vation de  M.  Andral , page  24)-  Un  perruquier, 
âgé  de  quarante-six  ans,  mourut  a la  Charité,  en 
juin  1822,  après  avoir  présenté  les  symptômes  gé- 
néraux de  la  phthisie  pulmonaire.  Ses  crachats  étaient 
puriformes , la  voix  résonnait  avec  force  dans  tout 
le  côté  gauche  , oii  , a la  hauteur  du  sein  et  un 
peu  au-dessus  de  l’angle  inférieur  de  l'omoplate,  il 
y avait  une  pectoriloquie  évidente.  A l’ouverture 
du  corps,  011  trouva  dans  la  partie  correspondante 
du  poumon  une  bronche  dilatée  de  manière  a égaler 
la  capacité  d’une  noix  ; plusieurs  autres  rameaux 
bronchiques  du  même  poumon  étaient  dilatés  dans 
des  points  successifs  et  peu  étendus  de  leur  trajet, 
de  manière  a avoir  acquis  dans  ces  points  un  dia- 
mètre triple  ou  quadruple.  Le  tissu  intermédiaire 
était  flasque  et  comprimé. 

Oijs.  Ire.  Dilatation  aigue  des  bronches  à la  suite 
de  la  coqueluche.  — 11.  A.  Lajoie,  âgé  de  trois  ans 
et  demi , assez  gras,  ayant  les  cheveux  blonds,  entra 
a l’hôpital  des  Lnfuns  le  3p  janvier  1808.  Il  avait 
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la  coqueluche  depuis  trois  mois;  la  toux  revenait 
par  quintes  a des  inten ailes  de  plusieurs  heures,  et 
était  suivie  d’une  expectoration  abondante,  liquide, 


jaune,  excessivement  fétide,  cl  tout-à-fait  puri- 
forme;  quelquefois  cependant  il  s’y  joignait  un  peu 
de  mucosités.  Cette  matière  avait  à-peu-près  la  meme 
odeur  que  le  pus  qui  sort  d’un  abcès  par  congestion. 
Ce  notait  point  des  crachats,  mais  des  gorgées  de 
ce  liquide  qui  coulaient  pendant  plusieurs  secondes 
de  sa  bouche,  après  une  quinte  de  toux  assez  forte, 
pénible,  et  dans  laquelle  le  visage  devenait  très- 
romre. 

O 

Le  3 février,  on  remarqua  que  le  malade  était 
toujours  couche  sur  le  coté  gauche;  on  percuta  ce 
côté  de  la  poitrine,  qui  rendit  un  son  mat;  on  y ap- 
pliqua un  vésicatoire. 

Le  14  février,  comme  le  vésicatoire  n’avait  pas 
produit  de  soulagement  marqué,  on  appliqua  un 
large  cautère  au  bras:  depuis  ce  jour,  l’enfant  dé- 
périt très-rapidement.  Il  était  toujours  couché,  ou 


au  moins  penché,  sur  le  côté  gauche.  Dans  les  inter- 
valles de  la  toux,  il  n’éprouvait  aucune  douleur;  le 
sommeil  était  bon.  La  lace,  ronde  et  fleurie  lors  de 
1 entrée  du  malade,  devint,  ainsi  que  les  mains,  un 
peu  boullie.  A ce  symptôme  se  joignit  un  dévoie- 
ment très-lort  ; la  peau  devint  chaude , le  pouls  petit 
et  plus  fréquent,  la  soif  plus  intense.  Depuis  deux 
jours,  l’expectoration  diminuait;  Je  1 5 février,  elle 
se  supprima  entièrement  ; l’enfant  fut  tout  le  jour 
dans  un  état  d'accablement;  le  soir,  il  commença  à 
pousser  des  cris  aigus  ; à onze  heures  il  se  lut;  un 


moment  après,  on  le  trouva  mort. 
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Ouverture  faite  trente-six  heures  apres  la,  mort. 
— Léger  amaigrissement,  plus  apparent  aux  mem- 
bres qu’a  la  lace  ; chairs  molles , sans  infiltration  sen- 
sible ; face  pâle,  sans  alteration  notable  des  traits. 
Le  vésicatoire  était  livide. 

11  n’y  avait  aucun  épanchement  dans  les  cavités 
séreuses.  Les  poumons  s'affaissèrent  peu  apres  l’ou- 
verture de  la  poitrine.  Le  gauche  était  faiblement 
adhérent  h la  plèvre  costale  dans  toute  sa  moitié  in- 
férieure ; son  lobe  supérieur , de  couleur  fauve  claire, 
était  libre,  léger  et  crépitant;  mais  le  lobe  inférieur 
était  dur,  pesant,  d’u».e  couleur  violacée , livide  à 
l’extérieur.  Par  une  incision  longitudinale  profonde 
et  une  légère  pression , il  en  sortit  au  moins  une  once 
et  demie  de  liquide  purulent  et  fétide,  semblable  à 
celui  que  le  malade  expectorait,  si  ce  n est  qu’au 
lieu  d’ètre  jaune  il  lirait  un  peu  sur  le  grisâtre  (dif- 
férence qui  pouvait  dépendre  de  l’altération  cada- 
vérique). Ce  liquide  était  contenu  dans  une  multi- 
tude de  cavités  rondes,  lisses,  très-rapprochées , 
communiquant  fréquemment  entre  elles , et  sépa- 
rées par  des  cloisons  minces.  Les  plus  grandes  de 
ces  cavités  auraient  pu  loger  l’extrémité  du  doigt; 
d’autres , plus  nombreuses , auraient  contenu  un  gros 
pois. 

Un  examen  attentil  nous  convainquit,  M.  Lacnnec 
et  moi , que  toutes  ces  cavités  se  prolongeaient  en 
conduits  qui  aboutissaient,  par  un  trajet  plus  ou  moins 
long  et  dans  des  directions  différentes,  jusque  dans 
les  bronches  , dont  elles  étaient  évidemment  la 
suite.  Avec  le  bistouri , conduit  par  la  sonde  can- 
nelée , j’ouvris  huit  ou  dix  de  ces  ramifications 
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dans  toute  leur  longueur,  et  je  vis  distinctement 
que  chaque  rameau  bronchique  , après  un  tra- 
jet d environ  un  demi-pouce  dans  le  poumon,  se 
dilatait  considérablement,  augmentait  de  diamètre 
en  s’éloignant  du  tronc,  et  enfin  se  terminait,  par 
un  large  cul-de-sac,  a une  ligne  ou  deux  de  la  sur- 
lacc  du  poumon.  \ ers  leur  terminaison,  la  plupart 
auraient  pu  admettre  le  petit  doigt;  d’autres  pou- 
vaient contenir  un  tuyau  de  plume  ordinaire.  Dans 
leur  trajet,  ils  donnaient  quelques  rameaux  qui  se 
terminaient  aussi  en  culs-de-sac , après  une  étendue 
de  deux  pouces  au  plus  : tous  contenaient  plus  ou 
moins  du  liquide  purulent  dont  j’ai  parlé.  La  mem- 
brane muqueuse  était  partout  d’un  rouge  foncé  et 
livide  qui  n était  point  affaibli  lorsqu’on  avait  cn- 
îe\é  la  couche  de  sang  dont  elle  était  enduite;  cette 
membrane  était  notablement  amincie.  Examinée 
partout  avec  le  plus  grand  soin,  elle  n’ offrit  pas  la 
moindre  altération,  et  il  était  évident  que  le  pus 
expectoré  par  le  malade  avait  été  sécrété  par  elle. 
Jusqu  à environ  deux  pouces  des  premières  divi- 
sions bronchiques,  on  distinguait  les  cerceaux  car- 
tilagineux; mais  au-dela  ils  semblaient  dégénérer 

• O 

en  tissu  ccllullairc  dense,  et  se  confondre  avec  la 
membrane  muqueuse  , qu’on  pouvait  à peine  sé- 
parer, par  la  dissection,  du  tissu  pulmonaire  dense 
qui  l’environnait. 

Les  conduits  que  je  viens  de  décrire  formaient  au 
monis  les  trois  quarts  du  volume  de  celte  portion  du 
poumon:  on  ne  pouvait  faire  une  incision  sans  en  di- 
viser un  grand  nombre.  Le  tissu  pulmonaire  inter- 
médiaire, réduit  à un  très-petit  volume,  était  com- 
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pacte  et  d’une  couleur  grisâtre,  mais  flasque  et  non 
pas  dur  comme  celui  qu’on  trouve  souvent  autour 
des  tubercules.  Il  ne  présentait  aucune  trace  de  son 
organisation  et  de  sa  structure  celluleuse.  La  surface 
de  l’organe  offrait  une  couche  d’une  ou  deux  lignes 
d’épaisseur  de  tissu  pulmonaire  sain  et  seulement 
gorgé  de  sang. 

On  voyait  aussi  ça  et  la,  dans  cette  portion  du 
poumon,  au  moins  dix  ou  douze  glandes  lympha- 
tiques rougeâtres,  de  grosseur  variable  depuis  celle 
d’un  pois  jusqu’à  un  volume  double  et  triple  : la 
plupart  avaient  toutes  les  apparences  des  glandes 
lymphatiques  qu’on  trouve  dans  le  reste  du  corps; 
quelques-unes  présentaient  a leur  centre  une  sub- 
stance molle  et  grise , semblable  il  du  mucilage  ; 
toutes  étaient  appliquées  sur  des  ramifications  bron- 
chiques, et  pénétraient  avec  elles  jusqu’au  milieu  du 


poumon. 

De  plus,  il  y en  avait  à-peu-près  un  égal  nombre 
de  plus  volumineuses,  situées  à la  racine  du  pou- 
mon, autour  de  la  division  des  bronches , des  vais- 


seaux et  de  la  terminaison  de  la  trachée.  Parmi  ces 
dernières,  quelques-unes  avaient  la  couleur  noire  et 
le  volume  ordinaire  des  glandes  bronchiques;  deux 
ou  trois  seulement  étaient  rougeâtres  et  du  volume 
d’une  petite  noix. — On  ne  put  suivre  les  divisions 
de  l’artère  et  de  la  veine  pulmonaire,  parce  que  ces 


vaisseaux  n’étaient  pas  injectés;  mais  elles  n’étaient 
bien  visibles  qu’à  la  surface  du  poumon,  qui  était 
probablement  la  seule  partie  qui  servait  à la  respira- 
tion, avec  le  lobe  supérieur.  Ce  dernier,  quoique  cré- 
pitant et  sain  dans  son  tissu,  offrait  néanmoins  deux 
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ou  trois  rameaux  bronchiques  dilatés  a leurs  extré- 
mités, et  termines  en  culs-de-sac  comme  ceux  du  lobe 
inférieur.  Ces  renflemens  ne  contenaient  pas  de  pus  : 
la  membrane  muqueuse  y était  rouge  et  enduite  de 


sarm. 

O 


Le  poumon  droit  n’offrit  rien  de  semblable.  11  ad- 
hérait un  peu  a la  plèvre  par  ses  faces  postérieure  et 
inférieure,  qui  étaient  d’un  ronge  livide.  La  partie 
anterieure  et  supérieure  était  légère  et  de  couleur 
fauve  ; mais  toutle  lobe  inférieur  était  pesant,  rouge, 
violacé,  se  précipitait  au  fond  de  l’eau,  et  ne  conser- 
vait pas  d’apparence  celluleuse,  si  ce  n’est  un  peu  à 
la  surface.  11  était  très-gorgé  de  sang  (i).  La  mem- 
brane muqueuse  de  la  trachée  était  d’un  rouge  livide , 
surtout  inférieurement  • 1 intérieur  du  larynx  était  au 
contraire  fort  pâle. 

Le  foie,  très  - volumineux,  remontait  jusqu’à  la 
sixième  côte,  descendait  â droite  jusqu’à  deux  ou 
trois  lignes  de  la  crête  iliaque , et  occupait  tout  l’épi- 
gastre. Son  tissu  était  jaune,  de  consistance  pâteuse, 
et  couvrait  de  graisse  la  laine  du  scalpel.  La  vésicule 
était  médiocrement  distendue  par  de  la  bile  filante, 
d un  vert  loncé,  qui  avait  coloré  les  parois  de  son 
réservoir. 

La  rate,  l’estomac  et  tout  le  canal  digestif  étaient 
tout-a-iait  sains,  ainsi  (pic  l’appareil  urinaire. 

Le  mésentère  ne  contenait  pas  de  graisse  , et 
ses  glandes  étaient  un  peu  gonflées,  mais  sans  al- 
tération. 


fi,  Ceci  est  l’engorgement  sanguin  cadavérique,  et  non 
pas  la  péripneumonie. 
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Dans  le  crâne,  il  n’y  avait  rien  de  remarqua- 
ble. 

Obs.  II.  Dilatation  chronique  des  bronches.  — 
Mademoiselle  M***,  âgée  de  soixante-douze  ans, 
maîtresse  de  piano,  était  affectée  depuis  l’âge  d’en- 
viron seize  ans,  et  par  conséquent  depuis  plus  de 
cinquante  ans,  d’une  maladie  de  poitrine  qui  offrait 
la  plupart  des  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire  : 
hémoptysies  très-fréquentes,  renouvelées  par  les 
causes  les  plus  légères  ; toux  habituelle  avec  expec- 
toration de  crachats  jaunes,  opaques,  ayant  les  ca- 
ractères tantôt  du  pus,  et  tantôt  du  mucus  puri- 
formeq  respiration  courte,  souvent  un  peu  gênée. 
Ces  symptômes  variaient  très-souvent;  ils  avaient 
des  rémissions  très- marquées,  mais  presque  pas 
d’intermission.  Se  croyant  d'une  santé  trop  délicate 
pour  se  marier,  elle  se  voua  au  célibat,  et  eut  con- 
stamment des  mœurs  très-pures.  Comme  ce  qu’elle 
éprouvait  ne  l’avait  presque  jamais  empêchée  de  se 
livrer  a ses  occupations,  elle  ne  s’était  jamais  re-  I 
gardée  comme  malade.  Quoique  déjà  cassée  de  i 
vieillesse  lorsqu’elle  vint  à l'hôpital  de  la  Charité, 
on  pouvait  encore  juger  qu’elle  était  assez  bien  prise/ 
dans  sa  taille,  qui  était  au-dessous  de  la  moyenne;/ 
sa  poitrine,  sans  être  ample,  n’était  pas  mal  con-i 
formée;  en  un  mot,  elle  n’avait  pas  la  structuré 
phthisique.  Son  embonpoint  était  médiocre,  et  tou 
son  extérieur  annonçait  un  tempérament  nerveun 
lymphatique.  Sa  physionomie  avait  une  cxprcssioi 
de  douceur  et  une  sérénité  que  sa  conversation  e 
ses  manières  ne  démentirent  jamais,  même  au  plu 
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fort  cle  ses  souffrances.  Quoiqu’elle  ne  parût  pas  fort 
malade  lors  de  son  entrée,  et  quelle  ne  présentât 
d’autres  symptômes  que  ceux  qu’elle  disait  éprou- 
ver depuis  long-temps,  aggravés  seulement  par  un 
peu  de  dévoiement  et  un  léger  œdème  aux  jambes, 
elle  se  regardait  comme  touchant  a la  fin  de  sa  car- 
rière , et  elle  en  voyait  approcher  le  terme  avec 
le  calme  le  plus  parfait.  Elle  arrangeait  , jusque 
dans  les  moindres  détails  , ses  affaires  temporelles 
et  spirituelles  ; elle  s’informait  souvent , même 
pendant  son  agonie  , qui  fut  longue  et  doulou- 
reuse , du  temps  qui  lui  restait  encore  h vivre  , et 
elle,  ne  paraissait  éprouver  d’autre  sentiment  que 
1 espérance  d être  bientôt  délivrée  de  ses  souf- 
frances. 


Depuis  son  entrée  jusqu  a sa  mort,  accroissement 
progressil  de  l’œdème,  qui  devint  très-volumineux 
aux  membres  tant  supérieurs  qu’inférieurs  et  au 
tronc.  La  dyspnée  augmentait  en  proportion  de  l’œ- 
dème. La  malade  restait  presque  toujours  sur  son 
séant;  souvent  elle  s’endormait  dans  cette  position, 
et  alors  sa  tetc  tombait  en  avant  et  venait  presque 
s’appuyer  sur  ses  genoux.  Les  derniers  jours,  l’œ- 
dème fit  de  tels  progrès,  que  la  malade  ne  pouvait 
exécuter  aucun  mouvement;  ses  bras  et  ses  mains 
étaient  gonfiés,  luisans,  et  comme  transparens;  les 
déjections  devinrent  involontaires.  Plusieurs  exco- 
riations considérables  se  formèrent  sur  le  sacrum, 
cependant  la  toux  et  l’expectoration  n’augmen- 
aœnt  pas;  les  crachats  étaient  toujours  jaunes 
'pais  et  opaques,  et  nullement  sanguinolens ; de* 
•orte  que.  selon  la  remarque  de  M.  Bayle,  qui  fai- 
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sait  alors  le  service  de.  l’hôpital , la  malade  pa- 
raissait succomber  a l’hydropisie  plutôt  qu’a  la 
phthisie. 

Ouverture  clu  cadavre  faite  environ  quarante- 
quatre  heures  après  la  mort.  — Œdème  universel, 
mais  surtout  très-marque  aux  membres  tant  supé- 
rieurs qu’inférieurs  et  aux  parois  abdominales.  En 
faisant  abstraction  de  l’œdème , le  corps  était  en- 
core assez  éloigné  du  marasme. 

Les  poumons  s’affaissèrent  peu  a l’ouverture  de  la 
poitrine;  ils  adhéraient  aux  côtes  et  au  médiastin 
par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  d ancienne  iormation. 
Ce  tissu  cellulaire  était  le  siège  d’une  infiltration 
séreuse  considérable , qui  lui  donnait  une  appa- 
rence gélatineuse.  Eu  palpant  les  poumons,  on  sen- 
tait a travers  leur  tissu,  qui  était  mollasse  et  sans 
ressort,  des  portions  durcies  de  diverses  grosseurs: 
on  en  rencontrait  surtout  dans  le  lobe  supeiieui 
du  poumon  droit.  Eu  incisant  ce  lobe , on  trouva 
dans  son  intérieur  un  grand  nombre  de  cavités 
arrondies,  a parois  lisses  et  rougeâtres,  d un  as- 
pect un  peu  analogue  à celui  de  certains  trajets  fis- 
tuleux.  Ces  cavités,  dont  les  unes  étaient  vides  et  les 
autres  renfermaient  une  matière  purulente,  jaune, 
épaisse,  semblable  a celle  que  la  malade  avait  ex- 
pectorée, étaient  d’un  volume  fort  inégal:  les  plus 
grandes  auraient  pu  contenir  l'extrémité  du  pouce. 
Elles  étaient  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
cloisons  assez  fermes,  formées  par  le  tissu  pulmo- 
naire condensé.  Ces  cavités  11e  ressemblaient  en 
aucune  manière  a celles  qui  résultent  de  la  tonte 
des  tubercules,  non  plus  qu’a  celles  qu'on  trouve 
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dans  la  phthisie  ulcéreuse,  (i).  En  les  examinant  avec 
attention , on  reconnaissait  qu’elles  communiquaient 
avec  les  bronches,  dont  elles  étaient  évidemment  la 
continuation. 

Ces  conduits,  a peu  de  distance  de  leur  origine, 
et  à-peu-près  vers  l’endroit  où  ils  cessent  d’être  car-» 
tilagineux  , se  dilataient  considérablement,  et  con- 
servaient le  même  diamètre,  ou  devenaient  de  plus 
en  plus  larges  jusqu’à  leur  terminaison  au  voisinage 
de  la  surface  du  poumon.  Dans  leur  trajet,  ils  don- 
naient, de  distance  en  distance,  des  rameaux  dont 


les  uns  étaient  dilatés  et  les  autres  ne  l’étaient  point. 
Les  parois  des  portions  dilatées  présentaient  ça  et 
là  de  petits  points  cartilagineux,  et  quelques  points 
osseux,  qui  existaient  pour  la  plupart  sur  les  petits 
éperons  que  lormc , à l'intérieur  des  conduits  bron- 
chiques, l’origine  des  branches  collatérales,  li  fut 
impossible  de  distinguer  dans  ces  parois  plusieurs 
membranes:  elles  ne  paraissaient  formées  que  d'une 
seule,  beaucoup  plus  dure  et  plus  lisse  que  les  parois 
saines  des  bronches  dépourvues  de  cartilages;  mais 
cette  membrane  ne  pouvait  être  isolée  du  lissu  pul- 
monaire. Qu  ne  put  découvrir  nulle  part  la  moindre 
ulcération  , de  sorte  que  le  pus  que  ces  cavités 
contenaient  paraissait  avoir  été  exhalé.  Tel  était 
l’etat  de  presque  tous  les  vaisseaux  bronchiques 
appartenant  au  lobe  supérieur  du  poumon  droit. 
Les  plus  dilatés  pouvaient  avoir  acquis  sept  à huit 
lois  leur  volume  ordinaire  ; il  y en  avait  qui  i’étaient 


(0  M.  Bayle  appelait  ainsi 
mon. 


la  gangrène  partielle  tin  pou- 
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beaucoup  moins,  et  d’autres  l’étaient  d’une  manière 
à peine  sensible.  Toutes  ces  cavités  réunies  oc- 
cupaient environ  les  trois  quarts  du  lobe  supérieur 
du  poumon.  Quelques-unes  n’étaient  séparées  que 
par  des  cloisons  très-minces,  formées  par  le  tissu 
pulmonaire  condensé  et  réduit  à l’état  d’une  véri- 
table membrane.  Dans  ces  cloisons,  de  même  que 
dans  presque  tout  le  reste  de  ce  lobe,  le  tissu  pul- 
monaire était  noirâtre,  compacte,  et  parsemé  de 
beaucoup  de  points  noirs,  parmi  lesquels  on  dis- 
tinguait quelques  portions  de  mélanose  de  la  gros- 
seur d une  lentille  et  plus  ; le  tissu  pulmonaire  pa- 
raissait plutôt  condensé  par  la  pression  que  réelle- 
ment endurci.  Quelques  portions,  vers  la  surface, 
étaient  seulement  flasques  et  un  peu  engouées , mais 
d’ailleurs  encore  perméables  â l’air.  Dans  les  lobes 
moyen  et  inférieur  du  même  poumon,  il  n’y  avait  que 
quelques  bronches  dilatées,  dont  aucune  ne  formait 
de  cavité  bien  considérable.  11  y avait  c'a  et  la  quelques 
portions  de  tissu  pulmonaire  noir  ou  noirâtre  et  dur  ; 
tout  le  reste  était  mou,  sans  ressort,  et  un  peu  en- 
goué de  sérosité  sanguinolente,  surtout  postérieure- 
ment. 

Dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche , il  y 
avait  deux  ou  trois  bronches  sensiblement  dilatées , 
rouges,  dures,  et  enfin  dans  l’état  décrit  ci-dessus; 
mais  elles  ne  formaient  pas  de  cavité  considérable. 
On  n’a  perçut  aucune  bronche  dilatée  dans  le  lobe 
inférieur  de  ce  poumon  ; son  tissu  était  d’ailleurs 
semblable  â celui  du  poumon  droit. 

La  membrane  muqueuse  du  larynx  et  de  la  tra- 
chée était  saine. 
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Le  cœur  était  sain.  Quelques  points  osseux  exis- 
taient a la  surface  interne  de  l’aorte  , a son  ori- 
gine. 

Le  loie  était  sain.  La  vésicule  biliaire  renfer- 
mait une  bile  verte  et  épaisse  , et  de  plus  deux 
calculs  dont  l’un  du  volume  d’une  grosse  aveline, 
l’autre  un  peu  moindre.  Les  conduits  biliaires  étaient 
sains. 

La  matrice  était  volumineuse , bosselée  a sa  sur- 
face , ce  qui  était  dû  a plusieurs  corps  fibreux  ren- 
fermés dans  son  tissu , et  dont  le  plus  gros  avait  le 
volume  d’une  noix.  Le  col  de  l’utérus  formait  dans 
le  vagin  un  bourrelet  épais , qui  paraissait  dû  a l’in- 
filtration de  son  tissu.  La  membrane  hymen  existait 
dans  toute  son  intégrité. 

KJ 

Obs.  III.  Dilatation  générale  des  bronches  dans 
un  poumon.  Transjormation  de  la  substance  pul- 
monaire en  fibro-cartilage.  — Un  malade  entré  à 
l’hôpital  Necker  dans  l’hiver  de  1821a  1822,  toussait 
et  crachaitune  matière  mucoso-puriforme  abondante , 
depuis  une  pleuro-péripneumonie  qu’il  avait  eue 
vingt  ans  auparavant.  Il  avait  de  l’oppression  et  pré- 
sentait une  résonnance  bronchophonique  assez  mar- 
quée autour  de  la  pointe  de  l’omoplate  gauche  : ce  côté 
de  la  poitrine  était  rétréci  d’un  tiers.  Il  mourut  su- 
bitement avec  des  symptômes  d’apoplexie  , après 
avoir  passé  seulement  quelques  heures  a l’hôpital. 
Des  circonstances  particulières  11e  permirent  pas 
d’ouvrir  la  tête. 

Le  poumon  gauche , réduit  au  volume  des  deux 
poings  , adhérait  de  toutes  parts  au  moyen  d’une 
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membrane  fibro-carlilagineuse , excepte  vers  la  ré- 
gion de  l’omoplate,  où  cette  membrane  étaitséparée 
de  la  plèvre  costale  par  des  lames  d’un  tissu  séro- 
fîbreux  longues  d’un  pouce.  Cet  espace  contenait 
environ  trois  onces  de  sérosité  sanguinolente,  et  la 
surface  des  membranes  accidentelles  et  de  la  plèvre 
costale  y présentait  une  teinte  livide.  La  totalité  de 
ce  poumon  était  transformée  en  une  substance  dont 
l’aspect  et  la  consistance  annonçaient  un  état  moyen 
entre  celui  du  cartilage  et  celui  du  tissu  fibreux.  Les 
deux  lobes,  réunis  entre  eux  par  des  adhérences  in- 
times, étaient  cependant  faciles  à distinguer.  Le 
supérieur  offrait  une  teinte  grise  ardoisée,  uni- 
forme dans  toute  son  étendue  ; 1 inférieur,  au  con- 
traire , était  aussi  blanc  qu’un  tendon.  Coupé  par 
tranches  minces  , ce  tissu  était  légèrement  demi- 
transparent;  il  n’avait  rien  de  la  flaccidité  d’un  pou- 
mon simplement  privé  d’air  par  la  compression.  Les 
rameaux  bronchiques  étaient  pour  la  plupart  évidem- 
ment dilatés  ; car  leur  diamètre  ne  variait  guère 
que  de  deux  a trois  lignes  depuis  les  premières  di- 
visions jusqu’aux  dernières , qui  se  terminaient  en 
culs-de-sac.  Les  ramifications  plus  petites  étaient 
oblitérées  et  confondues  avec  le  tissu  pulmonaire 
devenu  demi-cartilagineux.  On  les  y distinguait  ce- 
pendant en  quelques  points  a leur  direction  et  à 
leur  texture  plus  fibreuse.  La  plupart  des  rameaux 
bronchiques  dilatés  contenaient  une  matière  jau- 
nâtre, opaque,  d'un  aspect  moyen  entre  celui  des 
crachats  muqueux  opaques  , et  celui  d’un  fro- 
mage très-mou.  Ou  y reconnaissait  un  mélange  de 
matière  crétacée  plus  blanche,  et  qui  criait  sous  le 
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scalpel.  Cette  matière  était  évidemment  sécrétée  par 
la  muqueuse  bronchique  , qui , dans  presque  tous 
les  rameaux  dilatés , était  d'un  rouge  lie  de  vin  et 
légèrement  épaissie.  On  ne  trouvait  aucune  trace  de 
tubercules  dans  ce  poumon.  Le  poumon  droit  était 
parfaitement  sain  et  très-ample. 

Obs.  IV.  Dilatation  chronique  des  bronches.  Double 
pneumonie  aigue.  Ïl.-M.  Chopinet,  cocher,  âgé  do 
quarante  et  un  ans,  fut  admis  dansles  salles  de  clinique 
de  la  Faculté  le  27  mars  iS 2.5.  11  toussait  depuis  son 
enfance  , et  expectorait  habituellement  quelques 
crachats  jaunâtres  ou  grisâtres,  ce  qui  11e  l’empêchait 
nullement  de  se  livrer  à son  travail  : mais  depuis 
six  mois  cet  état  s'était  accravé  ; la  toux  était  devenue 
tout-a-coup  très-fréquente  ; une  expectoration  abon- 
dante de  crachats  jaunes  , opaques,  épais  et  très- 
Jctides  } s'y  était  jointe.  En  même  temps  il  était  sur- 
venu une  petite  fièvre  redoublant  de  temps  en  temps  ; 
des  sueurs  nocturnes  et  une  diarrhée  plus  ou  moins 
abondante  s’étaient  manifestées  ; le  malade  avait 
maigri  et  avait  senti  ses  forces  diminuer  de  jour  en 
jour.  Enfin  six  semaines  avant  son  entrée  a l’hôpital , il 
avait  éprouvé  deux  hémoptysies  assez  abondantes. 
11  n’avait  jamais  eu  d'ailleurs  de  point  de  côté  à 
gauche,  cl  toutes  les  fois  qu'il  soutirait  de  la  poi- 
trine, c'était  ii  droite  que  répondait  la  douleur. 

11  n’avait  opposé  â tous  ces  accidens  d’autres  re- 
mèdes que  l’usage  d’une  tisane  pectorale,  et  il  n’a- 
vait  cessé  de  travailler  que  quelques  jours  avant 
sou  entrée  ii  l'hôpital.  Lors  de  son  entrée  , il  était 
dans  1 état  suivant  : amaigrissement  peu  considé- 


^3o  DE  LA  DILATATION  DES  BRONCHES. 

râble,  teinte  légèrement  jaunâtre  (le  la  peau;  pouls 
fréquent,  plein,  peu  fort;  toux  assez  fréquente  , 
crachats  épais,  jaunes  et  opaques,  un  peu  fétides; 
dyspnée  nulle,  appétit  médiocre , aucun  trouble  des 
fonctions  digestives.  La  poitrine  résonnait  assez 
bien  à droite  , beaucoup  moins  â gauche , où  elle 
était  évidemment  rétrécie , et  surtout  dans  toute  la 
partie  inférieure.  La  respiration,  bonne  adroite, 
s’entendait  à peine  dans  le  côté  et  en  arrière  , a 
gauche , et  y était  accompagnée  d’un  râle  muqueux 
obscur.  En  haut  et  tant  en  avant  qu’en  arrière  du 
même  côté,  elle  était  remplacée  par  un  râle  caver- 
neux assez  distinct;  on  entendait  un  râle  muqueux 
très-fort  vers  l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  Une 
pectoriloquie  imparfaite  était  perçue  sous  toute  l’o- 
moplate gauche.  Je  portai  en  conséquence  le  dia- 
gnostic suivant:  excavation  dans  le  sommet  du  pou- 
mon gauche,  rétrécissement  du  même  côté,  par  suite 
d'une  pleurésie  ancienne.  J e laissai  dans  le  doute  pour 
le  moment  la  question  de  la  nature  de  l’excavation , 
desprobabilitéspresque  égales  indiquant  qu’elle  pou- 
vait provenir  de  la  fonte  d’une  masse  tuberculeuse, 
ou  d’une  eschare  gangréneuse.  ( Infusion  pectorale 
avec  eau  de  chaux  3 i j , — potion  avec  éther  et  extrait 
de  kina  3 fi.  ) 

Dans  les  premiers  jours  d’avril,  le  malade  allait 
mieux,  n’avait  pas  de  fièvre  sensible  ; sa  figure  avait 
repris  de  la  coloration , et  annonçait  la  santé;  l’ap- 
pétit était  bon.  En  percutant  la  poitrine  un  peu  au- 
dessus  du  mamelon  gauche,  on  déterminait  un. 
gargouillement  distinct,  accompagné  de  frémisse- 
ment et  d'une  résonnance  de  creux  locale,  qui  ne 
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permettaient  pas  de  méconnaître  une  cavité  à pa- 
rois flexibles  et  un  peu  élastiques,  contenant  une 
matière  demi-liquide.  Lorsque  le  malade  parlait, 
chaque  coup  porté  sur  ce  point  imprimait  à la  voix 
une  saccade  très-marquée. 

io  avril.  — Crachats  plus  abondans,  puriformes, 
fétides;  haleine  très-fetide  ; lièvre  à peine  sensible; 
appétit  médiocre,  sans  aucun  trouble  des  fonctions- 
digestives. 

Lne  exploration  plus  complète  de  la  poitrine 
donna  les  résultats  suivans  : la  pectoriloquie  était 
évidente  en  avant  à gauche,  depuis  la  clavicule  jus- 
qu h la  3 ou  4'  côte;  dans  le  côté,  depuis  le  creux 
de  l aisselle  jusqu’à  la  5e  côte;  en  arrière,  depuis 
le  sommet  de  l’épaule  jusqu’à  l’angle  inférieur  de 
1 omoplate  et  au-dessous.  M.  le  professeur  Pelletait 
fds,  qui  assistait  ce  jour  à ma  visite,  remarqua  qu’en 
faisant  coucher  le  malade  sur  l’hypochondre  droit, 
on  trouvait  dans  la  partie  postéricure-inférieure 
et  laterale-inlerieure  du  côté  gauche  une  pectori- 
loquie très-évidente,  qui  n’existait  plus  quand  il 
était  assis.  I n râle  caverneux,  plus  marqué  encore 
que  la  pectoriloquie,  existait  dans  les  mêmes  points. 
Ces  signes  ne  permettant  que  deux  suppositions, 
celle  d une  dilatation  generale  et  très-considérable 
des  bronches  dans  le  poumon  gauche,  ou  celle  d’une 
excavation  tuberculeuse  multiloculaire  occupant  la 
presque  totalité  de  ce  poumon,  je  me  déterminai 
pour  le  premier  diagnostic  d’après  l’état  général  du 
malade  et  la  marche  de  la  maladie,  laissant  cepen- 
dant en  doute  l’existence  simultanée  d une  eschare 
gangréneuse  du  poumon. 
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18  avril.-—  Ficvre  assez  lortc  depuis  deux  jours; 
toux  plus  fréquente  et  surtout  pendant  la  nuit;  cra- 
chats très-abondans , tout-h-lait  grisâtres  et  très-fé- 
tides ; retour  de  la  diarrhée  , que  le  malade  n’avait 
pas  eue  depuis  son  entrée  a l’hôpital;  perte  de  l’ap- 
pétit. ( Mémeprescript . DiascorcUum  5 û bis.  ) 

22  avril.  — Augmentation  de  tous  les  accidcns; 
fièvre  très-lorte;  toux  fréquente;  crachats  d’un  gris 
cendré,  puriformes,  liés,  exhalant  une  odeur  plus 
fétide  encore  que  de  coutume;  abattement,  râle 
trachéal.  La  poitrine  résonnait  bien  à droite;  la 
respiration  était  forte  et.  accompagnée  d’un  râle  so- 
nore grave  en  avant  et  da’ns  le  coté  à droite;  en  ar- 
rière, elle  était  bronchique  et  accompagnée  dans 
quelques  points  d’un  râle  muqueux  fort.  On  en- 
tendait, en  outre  , un  léger  râle  crépitant  vsrs  la 
partie  antérieure  de  la  sixième  côte  et  vers  la  racine 
du  poumon , points  où  la  respiration  était  bron- 
chique. Léger  râle  crépitant  vers  la  racine  du  pou- 
mon gauche.  Un  râle  sonore  et  grave  avait  lieu  dans 
toute  la  trachée. 

D après  ces  signes,  j’annonçai  une  pneumonie 
centrale  n’ayant  pas  encore  gagné  ia  surface  du 
poumon  à droite,  et  une  inflammation  se  dévelop- 
pant également  dans  le  tissu  pulmonaire  h gauche, 
quoiqu’il  lût  comprimé  par  la  dilatation  des  bron- 
ches. ( Emulsion  3 verres,  avec  tartre  stibié  gr.  vj  ; 
décoction  blanche,  diascordium  5 & ter.  ) 

23  avril. — Respiration  toujours  bronchique  à la 
racine  du  poumon  droit;  râle  crépitant  â peine  sen- 
sible vers  le  bord  interne  de  1 omoplate;  poitrine 
résonnant  toujours  bien  a droite;  un  ou  deux  vo- 
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missemcns;  diarrhée  toujours  la  même;  fièvre  forte; 
prostration  ; affaiblissement  de  la  voix  ; râle  tra- 
chéal. ( Même  prescription  ; vésicatoires  aux  jam- 
bes.) 

24  avril.  — Même  état.  — Mort  a onze  heures  du 
soir  ( 1 ). 

Ouverture  du  cadavre  faite  trente-huit  heures 
apres  la  mort.  — Cadavre  d’un  homme  de  quarante 
ans,  taille  moyenne,  cheveux  entièrement  gris, 
teinte  légèrement  jaunâtre  de  la  peau,  amaigrisse- 
ment peu  prononcé. 

Les  méninges  n’offraient  aucune  altération.  Les 
vaisseaux  de  la  pie-mère  étaient  légèrement  injec- 
tes a la  partie  postérieure  du  cerveau,  partie  qui 
avait  été  déclive  depuis  la  mort.  La  substance  céré- 
biale  était  médiocrement  lermc  et  parfaitement  saine. 

Le  poumon  droit  adhérait  â la  plèvre  costale  par 
quelques  lames  cellulaires  lâches,  mais  très-consis- 
tantes. Il  était  volumineux,  pesant,  et  ne  s’affaissa 

(1)  Cette  observation,  sous  le  rapport  de  l'exacte  confor- 
mité-que  l’on  trouvera  entre  le  diagnostic  et  les  lésions  ob- 
seitées  a 1 ouverture  «lu  corps  , offrira  un  exemple  du  de- 
gté  de  certitude  auquel  on  peut  parvenir  dans  ce  genre 
de  1 attention  et  «le  1 habitude.  .1  en  citerai  par  cette 
raison  les  témoins.  Outre  les  élèves  «le  la  Faculté  , plusieurs 
médecins  français  ou  étrangers  ont  suis  i la  maladie  et  assisté 
à 1 ouverture  du  corps  , «pie  j’ai  fait  précéder,  suivant  mon 
usaGe  ? de  la  répétition  du  diagnostic.  Ceux  de  ces  nié» 
decwis  dont  je  connais  les  noms  sont  MM.  les  docteurs  Flan- 
dm,  Lenormand,  \ iau  de  la  Garde,  Gellibert,  médecin  à 
A «jOulême  ; liairy,  Crawlort,  Carswel,  Gregory  (fils  du  ce-* 
lèbic  professeur  d’Ldiinbourg)  et  Tovvnsend , médecins  an- 
g ais,  f alliner  et  Lebrun,  médecins  polonais. 
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presque  point  a l’ ouverture  de  la  poitrine.  En  l’in- 
cisant, on  y voyait,  au  milieu  d’un  tissu  en  général 
crépitant  quoique  un  peu  flasque  , et  dont  la  couleur 
était  d’un  rose  pâle , un  grand  nombre  de  petites 
portions  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  presque 
toutes  isolées  les  unes  des  autres,  d’une  forme  irré- 
gulière, et  dans  lesquelles  le  tissu  pulmonaire  était 
dense,  compacte,  offrait  une  surface  grenue  après 
l'incision  , et  laissait  suinter  sous  la  plus  légère 
pression,  un  liquide  d’un  jaune  fauve,  fort  analogue, 
pour  la  couleur  et  pour  la  consistance,  âun  bouillon 
de  viande. 

Tous  ces  lobules  pulmonaires  ainsi  engorgés  ne 
l’étaient  pas  au  meme  degré.  Quelques-uns  étaient 
encore  crépitans,  soita  leur  circonférence,  soit  dans 
un  quart,  un  tiers  ou  même  la  moitié  de  leur  éten- 
due. Leur  couleur  n’était  pas  non  plus  uniforme.  La 
plus  grande  partie  offrait  une  couleur  rouge  foncée 
tirant  sur  le  violet,  et  c’étaient  les  plus  durs;  quel- 
ques-uns étaient  d’un  rouge  grisâtre,  jaunâtre  ou 
légèrement  violacé , moins  denses  et  d’un  tissumoins 
grenu ; d’autres,  enfin,  moins  fermes  et  en  plus 
petit  nombre , étaient  d’un  gris  cendré,  très-légère- 
ment demi-transparent.  La  surface  des  incisions  que 
l’on  y faisait,  examinée  â un  beau  jour,  ne  présen- 
tait presque  plus  rien  de  grenu,  et  permettait  de 
reconnaître  par  endroits  la  texture  cellulaire  du 
poumon.  Ces  diverses  nuances  d’induration  se  trou- 
vaient quelquefois  réunies  dans  le  même  lobule  en- 
durci, et  la  dernière  se  confondait  insensiblement 
avec  le  tissu  pulmonaire  crépitant,  qui  lui-même, 
cependant,  paraissait  plus  compacte  aux  environs 
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des  lobules  endurcis.  Ces  lobules,  ainsi  endurcis, 
formaient  a la  surface  du  poumon  des  bosselures 
légères  qui,  lorsqu’on  les  touchait  , semblaient  dues 
a des  productions  accidentelles  développées  dans 
cet  organe.  Ils  étaient  très-nombreux  et  très -peu 
volumineux  dans  le  lobe  supérieur;  moins  nom- 
breux, plus  gros  et  plus  écartés  Ses  uns  des  autres 
dans  le  lobe  inférieur;  plus  gros  encore  et  beaucoup 
plus  rapprochés  dans  le  lobe  moyen.  Dans  ce  der- 
nier même,  ils  formaient,  par  leur  juxta-position 
vers  la  racine  des  bronches,  une  masse  compacte, 
de  deux  pouces  de  diamètre  à-peu-près,  et  dans 
laquelle  on  ne  les  distinguait  plus  les  uns  des  au- 
tres que  dans  quelques  points , où  l’on  pouvait  re- 
connaître encore  les  intersections  cellulaires  blan- 
châtres et  très-minces  formées  par  le  tissu  cellulaire 
interlobulaire  (i). 

I rès  de  cette  masse  et  vers  la  face  postérieure 
du  poumon,  existait  une  petite  excavation  entière- 
ment pleine  dune  matière  bourbeuse,  noirâtre  et 
exhalant  une  odeur  très-fétide.  Les  parois  de  celte 

(O  Ces  diverses  nuances  d induration  et  de  coloration 
roufie  j violet— pale  , gris-violet  ou  lilas,  et  gris-jaunâtre, 
indiquent , comme  nous  le  dirons  en  décrivant  la  pneumo- 
nie, la  progression  rétrograde  d’une  inflammation  pulmo- 
naire arrêtée  dans  son  cours  , avant  d’être  parvenue  à la  pé- 
riode d’infiltration  purulente,  .le  ne  pense  point,  en  consé- 
quence, (pie  ce  sujet  présente  un  argument  contre  l'efficacité 
du  tartre  slibié  dans  la  pneumonie.  Il  me  paraît  au  contraire, 
comme  tous  les  pneumoniques,  en  très-petit  nombre,  que 
ce  moyen  n a pu  ramener  à la  santé  , avoir  succombé  à l’af- 
faiblissement résultant  de  plusieurs  affections  graves  réu- 
nies, et  cela , la  pneumonie  étant  en  voie  de  résolution. 
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excavation  notaient  tapissées  par  aucune  fausse 
membrane.  Elles  étaient  formées  par  un  tissu  pul- 
monaire condensé,  noirâtre,  qui  devenait  de  plus 
en  plus  dur  a mesure  qu’on  s’éloignait  de  l’exca- 
vation , et  reprenait  ensuite  un  peu  de  l’élasticité 
et  de  la  couleur  ordinaires  au  tissu  pulmonaire  (i). 


On  voyait  près  de  cette  excavation  deux  ou  trois 
rameaux  bronchiques,  du  diamètre  d une  plume 
d'oie,  qui  se  portaient  vers  la  surface  du  poumon, 
en  conservant  toujours  le  même  diamètre , et  même , 
en  s’élargissant  encore  pour  se  terminer  en  culs-de- 
sac  d’une  manière  brusque. 

Plusieurs  autres  rameaux  semblables,  mais  plus 
volumineux  encore,  traversaient  la  masse  du  tissu 
compacte  dont  il  a été  parle  plus  haut.  Ceux-ci  s e- 
largissaient  d’une  manière  très-sensible  a leur  ter- 
minaison, et  y formaient  de  petites  cavités  capables 
de  loger  un  pois.  La  membrane  interne  de  tous  ces 
rameaux  bronchiques  était,  ainsi  que  dans  la  bron- 
che principale  et  ses  premières  divisions,  lisse  et 
d’un  rouge  violet  loncé.  On  n’apercevait  aucun  tu- 


bercule dans  toute  l’étendue  de  ce  poumon. 

Le  poumon  gauche  adhérait  de  toutes  parts  a la 
plèvre  costale,  au  moyen  d’un  tissu  cellulaire  ires- 
court,  très-serré  et  très-lerme.  il  s affaissa  peu  , après 
son  extraction  delà  poitrine  ; il  était  lourd,  flas- 
que , peu  crépitant  , et  d un  volume  beaucoup 
moindre  que  le  droit.  Lu  1 incisant,  on  remai qua 
d’abord  un  grand  nombre  de  cavités  ovoïdes,  ta- 
pissées par  la  membrane  muqueuse  des  bronches, 


(1)  Ceci  est  évidemment  une  escliare  gangréneuse  ramollie 
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dont  la  surface  boursoufflée  , mais  cependant  lisse, 
nvait  une  couleur  rouge  livide  très-foncce,  et  plus 
de  mollesse  que  dans  l’état  naturel.  Ces  cavités 
vides  pour  la  plupart  , ou  contenant  seulement 
une  petite  quantité  d’un  liquide  bourbeux,  sale, 
d’un  rouge  jaunâtre  et  noirâtre  , et  qui  ressem- 
blait a du  pus  de  mauvaise  qualité  et  mêlé  de  sang, 
exhalaient  une  odeur  fétide  et  a-peu-près  gangré- 
neuse. Elles  étaient  d’une  capacité  fort  différente, 
suivant  qu’on  les  examinait  vers  le  sommet  ou 
vers  la  base  du  poumon.  Très-nombreuses,  très- 
rapprochées,  et  presque  toutes  capables  de  loger 
une  amande  enveloppée  de  son  brou  dans  le  lobe 
inférieur,  elles  étaient  plus  rares,  plus  écartées  et 
beaucoup  plus  petites  dans  le  lobe  supérieur.  Elles 
communiquaient  toutes  avec  les  bronches,  et  en 
étaient  évidemment  la  continuation;  car  en  portant 
un  stylet  dans  la  bronche  principale,  dont  la  mem- 
brane interne  offrait  exactement  la  même  couleur  et 
le  même  aspect  que  celle  des  excavations,  on  arri- 
v ait  successivement  dans  toutes,  et  en  incisant  en- 
suite sur  le  trajet  du  stylet,  on  trouvait  les  troncs  et 
les  piemiers  rameaux  bronchiques  un  peu  plus  am- 
ples qu  ils  ne  le  sont  ordinairement,  et  conservant 
eur  lorme  cylindrique  , mais  évidemment  hyper- 
trophiés, car  leurs  cerceaux  cartilagineux  et  la  tota- 
lité de  leurs  parois  offraient  une  épaisseur  et  une 
fenncté  insolites.  On  les  voyait  ensuite  pour  la  plu- 
pau  se  dilater  brusquement  a une  certaine  distance 
de  leur  origine , et,  en  général , au  point  où  les  cer- 
ceaux cartilagineux  cessent  d’exister.  Quelques  râ- 
teaux cependant, surtoutdans  le  lobe  supérieur, pré- 
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sentaient  une  dilatation  progressive  en  forme  de  ca- 
lebasse, de  leur  origine  aux  environs  de  la  surface  du 
poumon. Des  rameaux  bronchiques  de  différens  dia- 
mètres, mais  presque  tous  petits , s’ouvraient,  soit 
dans  le  trajet  des  bronches  ainsi  dilatées,  soit  dans 
les  culs-de-sac  par  lesquels  elles  se  terminaient. 

L'ensemble  des  cavités  dont  il  vient  d’être  parlé 
occupait  près  delà  moitié  du  poumon- elles  étaient 
plus  nombreuses  précisément  dans  les  portions  cor- 
respondantes aux  points  où  l’on  avait  entendu  la 
pectoriloquie  pendant  la  vie  , c’est-à-dire , vers  le 
sommet  du  poumon  et  vers  la  partie  moyenne  in- 
férieure et  postérieure.  Elles  étaient  tellement  rap- 
prochées dans  le  lobe  inférieur  , qu’il  n’existait 
entre  elles  que  des  cloisons  fort  minces  et  très-fer- 
mes. Dans  ces  cloisons , le  tissu  pulmonaire  était 
compacte  et  d’un  gris  cendré  tirant  sur  le  noir.  Par- 
tout ailleurs  il  était  également  grisâtre,  un  peu  dense 
et  flasque  , et  laissait  suinter  sous  une  lorte  pression 
un  liquide  séreux  légèrement  jaunâtre.  On  y aper- 
cevait, dans  le  lobe  supérieur  surtout,  où  les  exca- 
vations étaient  plus  espacées,  quelques  points  rouges 
et  compactes  comme  ceux  du  poumon  droit.  Les  pa- 
rois des  culs-de-sac  formés  par  les  bronches  dila- 
tées  avaient  une  épaisseur  égale  à celle  des  gros 
troncs  bronchiques , et  qui  était  due  pour  moitié  à 
la  membrane  muqueuse  épaissie , et  pour  le  reste 
a l’enveloppe  fibro-cellulcusc  des  bronches  deve- 
nue plus  ferme,  et  dans  beaucoup  d’endroits  évi- 
demment cartilagineuse.  Dans  quelques-uns  de  ces  | 
derniers  points  , la  transi ormati on  cartilagineuse  ; 
avait  gagné  irrégulièrement  et  d’une  manière  non 
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cii consente , la  cloison  formée  par  le  tissu  cellu- 
laire condense,  de  manière  ii  réunir  dans  quelques 
points  deux  bronches  dilatées  contiguës,  dont  les 
membranes  internes  restaient  seules  distinctes . leurs 
enveloppes  fibro-cartilagineuses  étant  confondues. 

Outre  les  cavités  décrites  ci-dessus,  ce  poumon 
offrait  encore  , vers  la  racine  des  bronches,  uue  pe- 
tite excavation  ovalaire,  aplatie,  d’un  aspect  lort 
different  de  celui  des  autres.  Les  parois,  adhérentes 
en  plusieurs  points  l’une  a l’autre , étaient  tapissées 
par  une  fausse  membrane  un  peu  plus  consistante 
que  du  blanc  d’œuf  cuit,  inégale  , d’un  jaune  très- 
sale  et  un  peu  grisâtre,  au-dessous  de  laquelle  on 
trouvait  le  tissu  pulmonaire  un  peu  ramolli  et  légè- 
rement noirâtre,  auquel  elle  adhérait  intimement. 
Lette  excavation  contenait  une  très-petite  quantité 
d une  matière  pultacée  exhalant  une  odeur  bien  évi- 
demment gangréneuse.  Elle  ne  paraissait  pas  com- 
muniquer avec  les  bronches  ; elle  était  entourée  de 
plusieurs  glandes  bronchiques  tuméfiées  , un  peu 
plus  molles,  plus  rougeâtres  que  dans  l’état  nature] , 
et  semblait  avoir  succédé  à la  gangrène  d’une  de  ces 
glandes. 

Le  cœur  était  au  moins  du  volume  du  poirm  du 
Sujet,mais  d’ailleurs  sain. 

Le  péritoine  était  sain. 

Le  foie  était  volumineux,  d’un  jaune  un  peu 

pa  e , e.  ne  graissait  pas  évidemment  la  lame  du 
scalpel. 

L.i  muqueuse  gastrique  offrait , dans  plusieurs 
encrons,  des  traînées  de  petites  taches  irrégulière- 
ment arrondies,  très-rapprochées  les  unes  des  autres , 


2^0  DE  LA  DILATATION  DES  BRONCHES. 

et  dont  la  couleur  était  d’un  rouge  foncé  qui  tran- 
chait sur  la  couleur  rose  pâle  du  reste  de  la  mem- 
brane. Ces  taches , assez  semblables  aux  ecchymoses 
de  la  peau,  s’observaient  aussi  dans  le  duodénum, 
et  même  en  plus  grand  nombre  que  dans  l’estomac. 
Elles  diminuaient  ensuite  d’étendue  et  de  nombre 
dans  le  jéjunum , et  cessaient  tout-a-fait  vers  la 
moitié  de  cet  intestin.  Une  transsudation  assez  mar- 
quée existait  autour  des  vaisseaux  de  l’cstornac  (i). 
Dans  le  reste  du  canal  alimentaire , la  muqueuse  of- 
frait toutes  les  conditions  naturelles  , ténuité,  légère 
transparence,  couleur  rose  pâle.  Les  autres  viscères 
abdominaux  étaient  sains. 

Je  fis  mettre  les  poumons  dans  l’eau  afin  de  les 
examiner  de  nouveau  le  lendemain.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures , la  macération  avait  blanchi  les 
surfaces  en  contact  avec  l eau,  et  ramené  au  gris 
violet  très-pâle  les  noyaux  pneumoniques  les  plus 
rouges  la  veille.  La  muqueuse  bronchique,  dans  les 
rameaux  incisés  et  lavés  , était  encore  d un  violet 
foncé,  mais  cependant  plus  clair  que  la  veille  ; mais 
dans  trois  ou  quatre  rameaux  dilates  progressi- 
vement en  forme  de  massue  de  la  racine  a la  sui- 
face  du  poumon , qui  n’avaient  pas  été  ouverts , et 
dans  lesquels  l’eau  n’avait  pas  pénétré,  la  muqueuse 


(i)  Cette  transsudation  csl  évidemment  un  effet  de  la  décom- 
position cadavérique.  Quant  aux  petites  ecchymoses,  il  est 
probable  que  cette  congestion  sanguine  était  un  accident  de 
l’agonie.  On  ne  peut  l'attribuer  au  tartre  stibié  ; car  la  plu- 
part des  sujets  qui  en  ont  pris  ù des  doses  beaucoup  plus 
fortes  ne  présentent  rien  de  reniai  niable  ni  dans  l’estomac, 
ni  dans  les  intestins. 
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bronchique  présentait  des  signes  non  équivoques 
d’une  décomposition  qui  avait  fait  de  rapides  pro- 
grès depuis  la  veille.  Elle  exhalait  une  odeur  tout- 
à-fait  semblable  a celle  de  la  gangrène  , et  sa  cou- 
leur violette  foncée  au  moment  de  l’ouverture  (au 
moins  aux  orifices),  comme  dans  les  bronches  exa- 
minées , était  devenue  rougeâtre , verdâtre  ou  noi- 
râtre. Elle  s’était  en  outre  évidemment  ramollie  (i). 

CHAPITRE  III. 

DE  L’INFLAMMATION  PLASTIQUE  DE  LA  MEMBRANE 
MUQUEUSE  DES  VOIES  AÉRIENNES  , OU  DU  CROUP. 

Le  croup  n’est  bien  connu  que  depuis  un  petit 
nombre  d'années.  Les  médecins  grecs  et  arabes  ne 
paraissent  point  l’avoir  connu  : ce  qui  doit  d’autant 

(i)  Cette  rapide  décomposition  de  la  membrane  muqueuse 
bronchique  après  la  mort  me  paraît  due  à la  disposition  à la 
gangrène  qui  existait  chez  ce  sujetetse  renouvelait  de  temps 
en  temps  avec  plus  de  force  , ainsi  qu’on  peut  en  juger  par 
l’odeur  des  crachats  à diverses  époques  de  la  maladie  et  par 
l’ouverture  du  corps.  Nous  ferons  remarquer  ici  que  ce  point 
du  diagnostic , le  seul  que  l’exploration  n’a  pas  pu  résoudre 
complètement  pendant  la  vie  , laisse  encore  quelque  chose 
d’obscur  après  une  dissection  attentive  des  organes  affectés. 
Car  il  est  certain  que  les  bronches  trouvées,  le  27  avril  à midi, 
dans  un  état  de  décomposition  semblable  à la  gangrène  , 
étaient  le  26  dans  le  même  état  que  les  autres,  au  moins  dans 
leurs  troncs  accessibles  à la  vue  , qui  cependant  étaient  gan- 
grenés le  lendemain.  Qui  pourrait,  d’après  ce  fait,  affirmer 
que  le  ramollissement  gangréneux  trouvé  dans  un  point  du 
poumon  droit  fût  aussi  caractérisé  an  moment  de  la  mort:* 
Quant  à l’espèce  u’eschare  pseudo-membraneuse  tapissant 
l l6 
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moins  étonner  qu’il  doit  être  extrêmemenl  rare  dans 
les  pays  chauds  ou  Irès-tempérés  qu'ils  habitaient. 

Caillou,  en  1 076,  signala  le  premier  cette  mala- 
die(i).  Il  n’est  cependant  nullement  probable  que  le 
croup  ait  paru  pour  la  première  lois  U cette  époque. 
L’état  peu  avancé  de  l’anatomie  pathologique , et  la 
rareté  descas  dans  lesquelsl’cxpectoration  des  fausses 
membranes  donne  un  caractère  tranché  à la  mala- 
die, avaient  sans  doute  empêché  jusque  la  de  dis- 
tinguer le  croup  de  beaucoup  d’autres  maladies  du 
larynx  et  des  poumons.  Plus  tard  même  , les  pré- 
tendues membranes  internes  des  bronches, les  veines 
et  les  artères  pulmonaires,  que  Tulpius  (3)  et  d’au- 
tres observateurs  du  dix-septième  siècle  (3)  ont  dit 
avoir  vu  rendre  par  l’expectoration,  doivent  évi- 
demment se  rapporter  au  croup. 

une  sui  te  de  cavité  aplatie  et  dont  les  bords  semblaient  s être 
rapprochés,  il  est  très-probable  qu’elle  remplaçait  une  es- 
chare gangréneuse  plus  ancienne  qui  comprenait  seulement 
une  glande  bronchique  ; mais  cela  n’est  que  probable. 

Ce  l'ait  est,  au  reste,  du  nombre  de  ceux  qui  doivent  porter 
les  médecins  qui  s’occupent  d’anatomie  pathologique  a se 
tenir  en  garde  contre  les  altérations  qui  se  font  après  la 
mort  ; car  si  quelque  circonstance  eût  forcé  à retarder  1 ou- 
verture du  corps  de  vingt-quatre  heures,  il  est  évident  qu  on 
eût  cru  que  le  malade  avait  succombéà  une  gangrène  univer- 
selle de  la  muqueuse  bronchique,  et  il  est  meme  probable  que 
plusieurs  des  lobules  engorgés  du  poumon  eussent  présenté 
un  aspect  gangrénoide. 

(1)  O uer.  , T.  1 ; Epidem.  et  Ephcmer. , lib.  11  ; Conslit. 
Hiemal.  , aiw.  1 5^6  , in  annolatiomb . 

(?)  N.  Tu. ru  Obs.  Leidæ,  1G.f1  , obs.  îx  , xn  et  xtit. 

(3)  Col  1er t.  acad.,  loin,  vu,  pag.  394. 
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La  première  bonne  description  que  nous  ayons 
de  cette  maladie  est  due  a Gliisi  , médecin  de  Cré- 
mone (1),  vers  le  milieu  du  dernier  siècle.  Quel- 
ques années  après,  les  médecins  écossais  et  anglais 
s’en  occupèrent  beaucoup.  Les  Allemands  et  les 
Français  ne  lardèrent  pas  non  plus  à fixer  leur  at- 
tention sur  cet  objet  ; et  tout  récemment , les  re- 
cherches de  M.  Bretonneau  , médecin  a Tours  , 
ont  lait  connaître  celle  affection  plus  complètement 
qu’elle  lie  l’avait  été  jusqu’ici. 

Caractères  anatomiques  du  croup.  Le  croup  est 
une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des 
voies  aériennes,  avec  exsudation  d’un  pus  plastique 
qui , se  concrétant  au  moment  même  de  sa  forma- 
tion , enduit  la  surface  interne  de  cette  membrane 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Lors- 
qu’on a enlevé  cette  fausse  membrane,  la  muqueuse 
des  voies  aériennes  présente  une  couleur  rouge  vive 
et  foncée,  quelquefois  livide,  et  un  peu  d’épaissis- 
sement. Cette  rougeur,  ordinairement  assez  uniforme 
dans  tous  les  points  couverts  par  la  fausse  mem- 
brane, est  cependant  assez  souvent  inégale,  et  quel- 
quefoismême  manque  presque  entièrement  (2).  Dans 
la  plupart  des  cas,  l’intensité  tle  la  rougeur  et  du  gon- 
flement est  moindre  que  dans  beaucoup  de  catarrhes 
secs.  , j». 

On  ne  peut  par  conséquent  attribuer  la  plasticité 
du  pus,  caractère  par  lequel  le  croup  diffère  du  ca- 
tarrhe muqueux,  ii  une  inflammation  plus  intense. 


i Mai, tin  Gmsi,  Leurre  nn  dich.  I11  (ircmon.i,  17'ç) 
l?,'  • tournai  de  Uujeltuul , vi  h.  , p Jnj. 
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Il  est  d’ailleurs  beaucoup  d’exemples  d’inflamma- 
tions plastiques  chroniques  de  la  muqueuse  intesti- 
nale et  de  celle  de  la  vessie  , qui  ont  existé  pres- 
que sans  douleurs  ou  sans  accidens  notables.  J’ai 
vu  moi-même  un  croup  chronique  borné  au  larynx, 
et  survenu  pendant  la  suppuration  d’une  tumeur 
scrophuleuse  de  la  thyroïde , se  présenter  avec  ces  ca- 
ractères. Un  peu  de  toux  presque  sèche  pendant  plus 
de  deux  mois  amena,  sans  aucun  autre  accident , l’ex- 
pectoration de  la  fausse  membrane,  dont  rien  n’avait 
fait  soupçonner  l’existence.  La  fausse  membrane  qui 
se  forme  si  fréquemment  sur  les  vésicatoires  prou- 
verait seule  que  c’est  bien  moins  a l’intensité  qu’a  la 
nature  de  l’inflammation  qu’il  faut  attribuer  celte 
concrétion  du  pus,  dont  la  cause  est  probablement 
due  aune  disposition  particulière  des  liquides,  beau- 
coup plus  qu’a  l’affection  des  solides. 

La  fausse  membrane  croupale  représente  exacte- 
ment la  forme  des  conduits  qu’elle  revêt.  Son  épais- 
seur, ordinairement  un  peu  plus  grande  dans  le  la- 
rynx et  la  trachée  que  dans  les  ramifications  bron- 
chiques, varie  d une  ligne  a moins  d’une  demi-ligne. 
Sa  consistance  > analogue  à celle  du  blanc  d’œui 
cuit,  est  ordinairement  moindre  vers  ses  extrémités, 
où  elle  se  résout  quelquefois  en  une  mucosité  a peine 
plus  forte  que  celle  des  crachats  cuits.  Sa  couleur 
est  d’un  blanc  tirant  quelquefois  sur  le  jaune.  Elle 
est  presque  entièrement  opaque. 

Quelques  jours  ou  même  quelques  heures  après 
sa  formation  , la  fausse  membrane  se  détache  peu  à 
peu  de  la  muqueuse,  à laquelle  elle  était  intime- 
ment adhérente,  et  les  efforts  de  la  toux  la  divisent 
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quelquefois  en  fragmens  qui  sont  rendus  par  l’ex- 
pectoration. Une  sécrétion  plus  liquide  est  l’agent 
de  cette  séparation.  Cette  sécrétion  venant  aussi  a se 
concréter,  forme  une  nouvelle  fausse  membrane,  qui 
peut  se  renouveler  ainsi  plusieurs  fois  de  suite  ;mais 
ordinairement  elle  perd  a chaque  fois  quelque  chose 
de  sa  consistance. 

La  lausse  membrane  croupale  n’occupe  le  plus 
souvent  que  le  larynx  et  la  partie  supérieure  de  la 
trachée-artère,  dégénérant  en  haut  et  en  bas,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  en  une  matière  muqueuse 
plus  molle  et  flottante,  qui  est  la  principale  cause  de 
la  suffocation  imminente  qui  a lieu  quelquefois  dès 
les  premières  heures  de  la  maladie.  Plus  tard,  la 
lausse  membrane,  en  se  détachant  de  la  muqueuse, 
vient  accroître  le  danger. 

Dans  d’autres  cas,  la  fausse  membrane  tapisse  une 
grande  partie  ou  même  la  totalité  des  rameaux  bron- 
chiques , d où  l’on  peut  quelquefois  , h l'ouverture 
du  cadavre,  1 extraire  en  entier  par  une  traction  as- 
sez légère. 

Quelquefois  la  maladie  est  bornée  aux  bronches 
et  a leurs  divisions,  sans  qu’il  en  existe  aucune  trace 
dans  le  larynx  et  la  trachée.  Plus  communément, 
comme  l’a  montré  M.  Bretonneau  (i),  l’inflamma- 
tion plastique  commence  sur  les  amygdales  ou  la 
muqueuse  du  pharynx,  et  s’étend  a la  fois  au  larynx 
et  aux  tosses  nasales  , qu’elle  envahit  même  quel- 
quefois en  entier.  La  fausse  membrane  s’arrête  or- 
dinairement a l’œsophage;  mais  quelquefois  on  la 


(i  i Mémoire  lu  à l’Académie  royale  de  Médecine. 
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retrouve  dans  l’estomac.  M.  Bretonneau  a vu,  chez 
un  enfant  attaqué  du  croup  , une  tausse  membrane 
de  même  nature  se  former  derrière  l’oreille.  M.  Bour- 
geoise, médecin  de  Paris,  a publié  l’observation  d une 
angine  plastique  dont  il  a été  lui-même  attaqué  , et 
pendant  laquelle  une  fausse  membrane  se  forma  sur 
le  pourtour  de  l’anus. 

Le  croup  qui  commence  dans  les  bronches  ou 
dans  le  larynx,  comme  il  arrive  presque  toujours 
chez  les  enfans , s’étend  bien  rarement  au-delà  de- 
là glotte.  Chez  l’adulte,  au  contraire,  le  croup  com- 
mence le  plus  souvent , ainsi  que  l’a  dit  M.  Bre- 
tonneau , par  une  angine  plastique  tonsillaire  ou 
pharyngée  , et  acquiert  fréquemment  1 extension 
que  nous  venons  de  décrire.  Cet  observateur  habile 
a rendu  un  véritable  service  il  la  science  en  mon- 
trant que  l’on  prenait  souvent  des  angines  plastiques 
pour  des  angines  gangréneuses.  Peut-être  meme 
a-t-il  été  un  peu  trop  loin  a cet  égard , ou  du  moins 
beaucoup  de  lecteurs  pourraient-ils  conclure  de  1 ex- 
cellent article  qu’il  a publié  conjointement  avec 
M.  le  docteur  Guersent  (1),  que  l’angine  gangre- 
neuse simple  11’existe  pas.  Cependant  , il  est  hors  de 
doute  qu’on  en  a vu  des  exemples,  soit  sans  Puisses 
membranes,  soit  avec  hausses  membranes.  Dans  un 
cas  de  ce  dernier  genre  que  j’ai  observé  il  y a trois 
ans  à l’hôpital  Nccker , chez  un  homme  dans  la  force  : 
de  l’âge,  attaqué  de  la  scarlatine,  il  m’a  paru  évi- 
dent ([uc  des  eschares  gangréneuses  de  la  mcin- 
— 

(1)  Dictionn . de  Médecine,  par  MM.  Adclou,  Tîéclanh  (U\  J 
art  Angine  couenneuse 
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branc  tonsillaire  avaient  précédé  l’apparition  de 
la  fausse  membrane,  qui  gagna  ensuite  le  larynx. 
On  conçoit  en  effet  <|ue  l'inflammation  par  laquelle 
la  nature  cherche  a borner  la  gangrène,  ou  si  l’on 
veut  que  l’eschare  gangreneuse  détermine  comme, 
corps  irritant,  puisse  être  plastique  et  produire  une 
fausse  membrane;  de  même  qu’il  est  possible  que 
l'intensité  de  l’inflammation  puisse  amener  la  gan 


grène.  Le  premier  cas  sera  un  exemple  de  gangrène 
essentielle  ; le  second,  que  MM.  Bretonneau  et 
Gucrsent  se  sont  surtout  attaches  a décrire,  sera 
une  angine  plastique  accompagnée  de  gangrène 
Au  reste,  les  laits  exposés  ci-dessus  montrent  sulli 
samment  que  l’exsudation  plastique  ou  pseudo-mem- 
braneuse n’est  point  un  effet  de  l’intensité  de  1 in 
flammation. 


Quoi  qu'il  en  soit , je  ne  connais  point  d exemple 
de  croup  ayant  commencé  par  lclarynxou  les  bron- 
ches , et  qui  fût  accompagné  de  gangrène  ; mais 
quand  le  croup  est  l’effet  de  l'extension  d’une  an 
gine  gangréneuse  et  plastique,  j’ai  vu  moi-mèine 
des  eschares  gangreneuses  dans  la  muqueuse  du 
larynx  et  du  pharynx.  Dans  ces  cas  , la  lausse 
membrane  a une  teinte  grisâtre  ou  verte  sale,  et 
exhale  l’odeur  horriblement  fétide  propre  â la  gan- 
grène. 

Symptômes  du  croup.  Quand  la  maladie  commence 
parle  larynx,  son  invasion  es!  souvent  tout-a-lail 
semblable  â celle  d’un  rhume  ordinaire  ; mais  au 
bout  de  quelques  heures,  quelquefois  d un  jour  on 
de  deux  jours  seulement,  la  toux  devient  plus  forte, 
elle  retentit  dans  le  larynx  et  la  trachée  comme 
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dans  un  tube  d’airain , et  son  bruit  a un  caractère 
particulier  que  l’on  a compare  au  chant  du  coq.  La 
voix  même,  et  surtout  les  inspirations  bruyantes 
qui  se  font  de  temps  en  temps  au  milieu  des  secousses 
de  la  toux,  ont  quelque  chose  d’analogue.  Ce  bruit 
particulier  est  connu  sous  le  nom  de  voix  croupale. 
h y a en  même  temps  une  oppression  très-grande 
qui,  surtout  lorsque  la  fausse  membrane  commence 
à se  détacher,  se  change  en  une  suffocation  immi- 
nente, que  déterminent  egalement  l’inspiration, l’ex- 
piration et  la  toux , et  qui  devient  bientôt  réelle  si 
le  malade  n’expectore  pas  les  fragmens  pseudo-mem- 
braneux détachés  et  flottans  dans  les  voies  respira- 
toires. 

Si  la  maladie  est  bornée  aux  bronches,  la  voix 
croupale  n’existe  pas  ou  est  beaucoup  moins  carac- 
térisée : les  autres  symptômes  locaux  sont  d’ailleurs 
les  mêmes.  Si  la  maladie  commence  par  l’isthme  du 
gosier,  on  la  reconnaît  à des  taches  jaunâtres  ou  lé- 
gèrement grisâtres,  qui  se  développent  sur  les  amyg- 
dales, les  piliers  du  voile  du  palais  et  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx.  Une  rougeur  loncée  de  la 
membrane  muqueuse  se  remarque  autour  de  ces 
fausses  membranes,  qui  bientôt  s’étendent,  se  réu- 
nissent, s’épaississent,  et  forment  enfin  une  sorte 
de  couenne  analogue  à celle  du  sang , qui  tapisse 
tout  l’isthme  du  gosier,  et  s’étend  plus  ou  moins 
profondément  dans  le  larynx  , la  trachée  et  les 
bronches. 

Si  l’inflammation  pseudo-membraneuse  est  déter- 
minée par  une  gangrène  essentielle  ou  primitive  , 
on  distingue  quelquefois  les  eschares  avant  que  la 
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fausse  membrane  se  forme;  et  dans  tous  les  cas,  la 
gangrène  se  reconnaît  à sa  fétidité  spéciale,  avant 
qu’aucun  autre  signe  l’indique  encore. 

Si  la  maladie  se  termine  d une  manière  favorable, 
on  peut  reconnaître  jour  par  jour  les  progrès  de  la 
résolution,  en  examinant  1 intérieur  de  la  gorge.  La 
fausse  membrane  se  détaché  , et  est  remplacée  par 
une  exsudation  moins  épaisse,  moins  plastique,  ou 
meme  tout-à-fait  semblable  au  mucus  catarrhal. 
D’autres  lois,  ainsi  que  l’a  observé  M.  Bretonneau, 
la  fausse  membrane  11e  tombe  point,  mais  elle  est 
peu  a peu  absorbée  ; elle  devient  d'abord  plus 
mince,  moins  opaque,  puis  assez  transparente  pour 
laisser  apercevoir  la  rougeur  de  la  membrane  mu- 
queuse, et  elle  disparaît  enfin  tout-à-fait. 

Le  croup,  meme  le  plus  borné,  est  presque  tou- 
jours accompagné  d’un  trouble  très-marqué  dans 
tout  l’ensemble  de  l’économie  ; et  dans  la  plupart 
des  cas  , d’une  fièvre  symptomatique  aiguë  et  très- 
intense.  Les  battemens  du  cœur  présentent  souvent 
des  irrégularités. 

; Dans  quelques  cas,  et  surtout  quand  la  maladie 
s est  développée  dansun  hôpital, l’élatgénéralduma- 
ladc  piescntc  un  aspect  tout  different,  et  des  signes 
é\ idens  d une  altération  septique  des  liquides.  Le 
pouls  est  peu  fréquent,  la  peau  sale  et  terreuse,  la 
faiblesse  extrême,  1 haleine  fétide  , même  lorsqu’il 
n existe  aucun  point  gangréneux  dans  la  muqueuse 
du  larynx  et  du  gosier.  MM.  Guersent  et  Breton- 
neau ont  désigné  cette  variété  du  croup  et  de  l’an- 
gine plastique  sous  le  nom  d 'asthénique.  Dans  ce 
cns  » *ausse  membrane  , et  surtout  la  portion  qui 
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tapisse  le  gosier,  a souvent  une  consistance  molle 
cl  friable  analogue  à celle  du  fromage  mou. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’indiquer  suf- 
fisent pour  faire  reconnaître  la  maladie  lorsqu  ils 
sont  réunis  en  certain  nombre  j mais  on  doit  avouer 
que  si  l’on  en  excepte  l’expectoration  des  fragmens 
pseudo-membraneux,  ou  l'apparition  dune  fausse 
membrane  dans  l’isthme  du  gosier  , il  n’en  est  au- 
cun que  l’on  puisse  regarder  comme  patliognomo 
nique. 

La  voix  eroupale  elle-même,  outre  qu  elle  n existe 
pas  toujours  d’une  manière  bien  marquée  , ne  pa- 
raît que  quand  la  maladie  a déjà  fait  de  grands  pro- 
grès. La  toux  présente  d’ailleurs  un  caractère  a-peu 
près  semblable  dans  d’autres  affections,  et  particu- 
lièrement dans  certaines  variétés  de  la  coqueluche  , 
où  V inspiration  sonore  surtout  ressemble  quelque- 
fois parfaitement  au  chant  du  coq. 

Je  n’ai  eu,  depuis  plusieurs  années,  qu  une  seule 
occasion  d’observer  un  croup  bronchique  , que  son 
intensité  fit  connaître  dès  le  commencement  de  la 
maladie,  et  qui  devint  bientôt  évident  par  1 expec- 
toration de  fragmens  pseudo-membraneux  moules 
sur  des  bronches  de  grosseurs  différentes.  Chez  i c 
malade,  qui  était  un  enfant  âgé  de  six  ans,  je  n a- 
entendu  , pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  , 
d’autres  bruits  respiratoires  qu’une  respiration  sèche, 
évidemment  tubaire  on  bronchique  , et  sans  aucun 
mélange  de  cette  dilatation  crépitante  des  cellules 
pulmonaires  si  énergique  dans  l’enfance.  Ce  signe, 
coïncidant  avec  une  résonnance  parfaite  de  la  p°* 
trine  , suffirait,  s’il  est  constant,  comme  je  le  pu 
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snme , pour  taire  reconnaître  le  croup  bronchique 
car  il  n’existe  dans  aucun  autre  cas,  si  ce  n’est  c|uel- 
quetois,  et  a un  bien  moindre  degré  , dans  la  dila- 
tation des  bronches,  allection  chronique  rarement 
étendue  , et  que  l’observateur  le  moins  attentif  11e 
pourrait  jamais  confondre  avec  le  croup. 

Causes  occasionelles  du  croup.  Cette  maladie  est 
sans  contredit  beaucoup  plus  commune  dans  l’en- 
fance quecliez  les  adultes;  elle  règne  souvent  épidé 
iniquement,  surtout  dans  les  lieux  exposés  aux  vents 
du  nord  et  du  nord-est,  et  lorsque  ces  vents  soûl 
fient  avec  le  plus  de  violence  ou  de  continuité.  Les 
fièvres  exanthématiques,  et  surtout  la  scarlatine,  en 
sont  assez  souvent  compliquées  pour  que  l’on  doive 
reconnaître  dans  ces  maladies,  ou  dans  leurs  causes, 
une  action  sur  l’économie  propre  a produire  le 
croup.  Au  reste,  la  grande  extension  que  prend 
souvent  1 inflammation  plastique  des  membranes 
muqueuses,  et  son  apparition  sur  des  points  sépa- 
rés et  très-distans  les  uns  des  autres,  doivent  faire 
au  moins  soupçonner  que  sa  cause  est  plutôt  une 
altération  spéciale  des  liquides  qu’une  irritation 
primitive  dos  tissus  sur  lesquels  se  développe  la 
fausse  membrane.  Le  croup  asthénique  se  développe 
particulièrement  dans  les  hôpitaux,  cl  semble  quel 
quel  ois  s’y  propager  par  voie  d’infection.  Beau- 
coup de  praticiens  ont  considéré  le  croup  et  l’an- 
gine maligne,  e’est-h-dire  plastique,  comme  îles 
allections  contagieuses.  Cette  question  peut  être  re 
gardée  comme  encore  douteuse  : cependant  l’oit 
servation  de  M.  le  docteur  Bourgeoise  , que  nous 
a\  011s  citée  plus  haut , suffirait  poui  faire  penser  qu’il 
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n’est  pas  prudent  de  respirer  de  trop  près  l’haleme 

de  ceux  qui  sont  atteints  de  celte  maladie. 

Traitement  du  croup.  A moins  que  le  croup  ne 
soit  accompagné  d’une  diathèse  asthénique  bien 
marquée,  ou  que  le  malade  ne  soit  un  enfant  en  très- 
bas  âge,  il  est  utile  de  commencer  le  traitement  par 
une  ou  deux  saignées  du  bras  ou  du  pied.  Dans  le 
doute,  il  y aurait  moins  d’inconvénient  a négliger 
la  saignée  qu’a  détruire,  en  tirant  mal-â-propos  du 
sang , les  forces  nécessaires  pour  la  séparation  et 
l’excrétion  de  la  fausse  membrane.  La  saignée,  dans 
cette  maladie  comme  dans  toutes  les  inflammations 
arrivées  à la  période  de  la  suppuration , est  plutôt 
un  moyen  d’empêcher  le  mal  d’augmenter  en  in- 
tensité ou  en  étendue  , que  de  diminuer  celui  qui 
existe  déjà.  Le  danger,  en  effet, dans  le  croup,  vient 
bien  moins  de  l’inflammation  que  de  l’obstacle  mé- 
canique que  la  fausse  membrane  met  a la  respi- 
ration. 

Chez  les  enfans  , des  applications  de  sangsues  sur 
le  cou , répétées  plus  ou  moins  suivant  la  force  du 
sujet  et  l’intensité  de  la  maladie  , remplacent  utile- 
ment les  saignées.  Chez  l’adulte,  même  après  l’em- 
ploi de  cette  dernière,  des  applications  réitérées  de 
sangsues  peuvent  être  encore  utiles.  Les  sangsues 
ont  l’avantage  de  produire,  outre  le  dégorgement 
des  capillaires  voisins  de  la  partie  enflammée  , une 
sorte  d’éruption  locale  dont  l’effet  dérivatif  est  quel- 
quefois incontestable. 

Les  dérivatifs  les  plus  énergiques,  et  particuliè- 
rement les  vésicatoires  et  les  sinapismes,  ne  doivent 
pas  être  négligés  dans  un  cas  aussi  grave.  Il  vaut 
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mieux  , en  général  , les  appliquer  sur  les  extrémités 
inférieures  que  sur  un  point  plus  rapproché  de  l’or- 
gane malade.  On  a cependant  obtenu  de  bons  effets 
de  l’application, sur  la  partie  antérieure  du  larynx, 
d un  cataplasme  arrose  d acide  hydro  - chlorique 
(acide  muriatique),  qui  peut-être  agit  dans  le  croup 
d’une  autre  manière  que  comme  rubéfiant;  car  le  to- 
pique que  l’expérience  a montré  être  le  plus  utile 
pour  hâter  la  séparation  delà  fausse  membrane  dans 
lespointsde  l’arrière-bouche  où  ronpeutl’atteindre, 
est  celui  de  \ an-S\viéten  , c’est-à-dire,  un  mélange 
d une  partie  d’acide  hydro-chlorique  et  de  trois  de 
miel,  dont  on  enduit  la  fausse  membrane  à l’aide 
d’un  pinceau. 

lous  les  praticiens  qui  ont  eu  occasion  de  voir  un 
peu  fréquemment  le  croup  , conviendront  aisément 


que  ces  moyens,  quoique  très-rationnels,  puisqu’ils 
sontconl ormes  â l’expérience  dans  le  traitement  des 
maladies  inflammatoires  en  général,  sont  cependant 
bien  rarement  sufïisans,  et  qu’on  a vu  bien  peu  de 
croups  bien  caractérises  céder  â leur  seule  adminis- 
tration. On  en  a en  conséquence  tenté  beaucoup 
d autres.  Je  n’indiquerai  que  ceux  qui  ont  eu  des 
succès  incontestables. 

Les  vomitifs,  réitérés  tous  les  jours  et  même  deux 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  sont  sans  contredit 
an  des  moyens  dont  on  a retiré  les  meilleurs  effets. 
Ils  hâtent  évidemment  la  séparation  de  la  fausse 
nembranc,  et  favorisent  son  expulsion.  Mais  quoique 
aie  obtenu  moi-même  des  guérisons  que  je  ne  puis 
ittribuer  qu’à  ce  moyen,  il  a été  assez  généralement 
fn ployé  pour  pouvoir  être  jugé;  et  il  n’est  que 
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trop  certain  ([u’cn  le  joignant  aux  précédons,  le 

plus  grand  nombre  des  malades  encore  périssent. 

L’usage  interne  du  foie  de  soufre  (hydro-sulfure 
de  potasse)  a été  vanté  il  y a quelques  années  comme 
une  sorte  de  spécifique  contre  le  croup.  On  le  don- 
nait uni  au  miel  ou  sous  forme  de  sirop.  Lettc  médica- 
tion, qui  parut  d’abord  singulière  et  purement  em- 
pirique, eut  ensuite  un  succès  de  vogue  , comme 
tous  les  remèdes  encore  inusités  que  l on  propose 
contre  une  maladie  dilïicile  à guérir.  Ce  médica- 
ment n’est  au  fond  qu’un  des  moyens  de  remplir 
une  indication  puisée  dans  la  théorie  des  médecins- 
chimistes  disciples  de  Sylvius  de  Leyde.  11  appar- 
tient a la  catégorie  des  fondans  alcalins,  par  les- 
quels ces  médecins  se  proposaient  de  corriger  la 
trop  grande  plasticité  ou  viscosité  des  liquides  , ou 
meme  de  dissoudre  les  concrétions  déjà  formées. 
Nous  avons  parlé  plus  haut  de  cette  méthode  alca- 
line ( voyez  pag.  181) , mais  les  effets  en  sont  trop 
lents  pour  qu’elle  soit  de  quelque  utilité  contre 
une  maladie  aussi  rapide  dans  sa  marche  que  le 
croup.  Si  l’on  donne  le  foie  de  soufre  a doses  lai- 
bles  , le  moyen  est  nul;  si  ou  le  donne  a doses  un  j 
peu  fortes  et  rapprochées  , il  nuit  plus  comme  sub-  I 
stance  irritante  acre  et  presque  caustique,  qu’il  n’est  : 
utile  comme  substance  alcaline. 

< )n  a obtenu  «les  succès  assez  nombreux  pai  1 u- 
s ige  des  frictions  mercurielles  laites  a doses  assez 
fortes  pour  produire  promptement  la  salivation  ; et 


crois  que 


dans  l’état  actuel  de  la  science,  aucun 


médecin  prudent  ne  doit  négliger  d’employer  ce 
moyeu  , concurremment  avec  la  saignée  et  lis  \o 
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■ hiIiIn  Son  ellicacilé  , el  meme  au  degré  héroïque, 
lie  peut  d ailleurs  être  couleslec  dans  beaucoup  d’au- 
ires  maladies  inflammatoires,  et  parliculièrcineiil 
dans  1 hépatite  et  dans  la  périlonile. 

Cependaul  les  guérisons  opérées  par  le  mercure 
ue  sont  pas  encore  assez  nombreuses  cl  assez  pro- 
bantes pour  qu’on  ne  doive  pas  chercher  de  nou- 
velles ressources  contre  le  croup  ; el  si  l’occasion 
de  traiter  cette  maladie  s’était  offerte  a moi  depuis 
que  j’ai  acquis  l’expérience  de  l’ellicacité  de  l’é- 
métique ii  hautes  doses  dans  le  traitement  de  beau 
* oup  de  maladies  inflammatoires,  j’aurais  tenté  ce 
moyen  avec  quelque  confiance  dans  le  croup. 


CHAPITRE  IV. 


DE  L HÉMORRHAGIE  BRONCHIQUE. 

J appelle  hémorrhagie  bronchique  celle  qui  dé- 
pend d un  simple  suintement  du  sang  à la  surface 
interne  des  bronches. 

Tes  anciens  attribuaient  l’hémoptysie  à la  rup- 
ture des  vaisseaux  du  poumon,  et  cette  opinion,  de- 
venue populaire,  est  peut-être  encore  celle  de  eer- 
•ains  médecins  qui  tiennent  à prudence  de  n’ac- 
cueillir les  doctrines  nouvelles  que  lorsqu’elles  sont 
M généralement  reçues  qu’on  se  trouve  en  quelque 
soi  ic  obligé  de  les  admettre  sans  les  examiner.  Quoi 
qu  d en  soit,  cotte  théorie,  adoptée  sans  preuves 
suffisantes,  a peut-être  été  abandonnée  de  même,  et 
d une  manière  trop  absolue  par  les  médecins  ins- 
t-iuits,  depuis  que  les  lois  de  l'exhalation  dans  l’état 
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de  santé  et  de  maladie  sont  mieux  connues.  Il  n est 
point  impossible  qu’un  anévrysme  d’un  des  rameaux 
de  l’artère  pulmonaire,  ou  des  varices  des  veines, se 
développent  et  donnent  lieu  il  une  hémorrhagie  , 
quoiqu’il  n’existe  , au  moins  à ma  connaissance  , au- 
cun fait  bien  décrit  de  ce  genre.  D'un  autre  côté , 
lors  de  la  rupture  des  excavations  tuberculeuses  dans 
les  bronches , il  se  lait  souvent  des  hémorrhagies 


peu  considérables,  il  la  vérité  , mais  qui  n en  sont 
pas  moins  l’eflet  de  la  rupture  de  quelques  petits 
vaisseaux.  Enfin,  des  hémorrhagies  beaucoup  plus 
considérables,  et  même  mortelles , peuvent  avoir 
lieu,  comme  nous  le  verrons,  par  la  rupture  d un 
vaisseau  qui  traverse  une  excavation  tuberculeuse. 
Les  anévrysmes  ouverts  dans  la  trachée,  dans  les 
bronches  ou  dans  le  tissu  pulmonaire,  ollrent  en- 
core des  exemples  d’hémoptysies  promptement  moi- 
tclles  dues  a la  rupture  d’un  vaisseau.  rl  ou  tel  ois,  dans 
l’état  actuel  de  la  science , on  peut  affirmer  que  le 


plus  grand  nombre  des  hémoptysies  légères  ou  mé- 
diocres ont  lieu  par  suite  d’une  simple  diapédèse 
ou  exhalation  de  sang  a la  surface  de  la  muqueuse 
bronchique  ; et  que  les  hémoptysies  graves , au  con- 
traire , ont  leur  source  principale  dans  le  tissu  \é- 
siculaire  du  poumon , et  constituent  l’affection  que 
nous  décrirons  plus  bas  sous  le  nom  ü apoplexie  pul- 


monaire. 

Caractères  anatomiques  de  l’hémorrhagie  bron- 
chique.  A l’ouverture  des  sujets  qui  ont  succombe 
a une  hémorrhagie  bronchique,  ou  dans  le  temps 
où  ils  en  étaient  attaqués,  on  trouve  dans  les  bron- 
ches une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  b- 
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quide  ou  coagule.  A la  surlace.  de  ce  dernier  se  re- 
marque quelquefois  des  concrétions  fibrineuses  po- 
ly  pii  ormes;  la  muqueuse  bronchique  est  imprégnée 
de  sang,  et  teinte  dans  toute  son  épaisseur.  Elle 
est  ordinairement  un  peu  ramollie. 

Sig?ies  et  S/mptômes  de  V hémorrhagie  bronchique. 
On  reconnaît  l’hémorrhagie  bronchique  à un  cra- 
chement de  sang  peu  abondant  ou  médiocre,  spu- 
meux, quelquefois  caillé,  vers  la  fin  de  l’attaque 
surtout. Les crachemens  très-abondans  que  le  peuple 
désigne  communément  sous  le  nom  de  vomissement 
de  sang,  sont,  au  contraire,  presque  toujours  dus  à 
l’apoplexie  pulmonaire. 

Quand  l'hémorrhagie  est  médiocre  , on  a donc- 
déjà  une  forte  probabilité  cpie  l’hémoptysie  est  l’ef- 
fet d une  simple  exhalation  sanguine.  L’absence  des 
signes  stéthoscopiques  de  1 apoplexie  pulmonaire 
ajoute  un  nouveau  degré  de  certitude  au  diagnostic. 
Dans  1 hémorrhagie  bronchique,  la  poitrine  est  par- 
faitement sonore  ; on  n’entend  pas  de  rhonchus  cré- 
pitant , mais  seulement  un  rhonchus  muqueux 
dont  les  bulles  inégales  sont  en  général  plus  gros- 
•>cs  que  celles  du  catarrhe , semblent  formées  par 
une  matière  plus  liquide,  et  crèvent  plus  fréquem- 
ment. Ce  rhonchus  est  plus  ou  moins  abondant 
suivant  la  quantité  de  sang  qui  se  trouve  dans  les 
bronches.  Quand  l’hémoptysie  est  peu  abondante, 
il  ny  a aucun  trouble  général  sensible  dans  l’é- 
conomie ; le  pouls  même  ne-  s’éloigne  pas  de  son 
état  naturel.  Mais  quand  elle,  est  un  peu  forte , il 
y a un  mouvement  fébrile  bien  marqué;  le  pouls 
devient  fréquent,  et  présente  une  sorte  de  vileu- 
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tion  indépendante  de  sa  fréquence  comme  de  sa 

force. 

Les  causes  occasionelles  de  l’hémorrhagie  bron- 
chique sont  en  général  celles  qui  produisent  la 
pléthore  sanguine,  et  celles  qui  déterminent  des 
congestions  de  meme  espèce  vers  le  poumon,  et  en 
particulier  l’abus  des  spiritueux,  les  exercices,  et  sur- 
tout ceux  des  organes  de  la  voix  et  de  la  respiration 
portés  à l’excès;  la  suppression  d’une  hémorrhagie 
habituelle , l’existence  de  tubercules  crus  et  nom- 
breux dans  le  poumon.  On  voit  souvent  l’hémo- 
ptysie remplacer  les  règles  , et  avec  une  périodi- 
cité aussi  exacte.  On  a vu  ces  hémoptysies  périodi- 
ques durer  trente  ans  (i)  et  même  quarante  ans  (2) 
de  suite.  La  suppression  des  hémorrhoïdes  me  pa- 
raît produire  bien  plus  souvent  l’apoplexie  pulmo- 
naire. 

Les  épileptiques  et  les  sujets  qui  éprouvent  de 
fortes  convulsions  rendent  souvent  par  la  bouche 
une  écume  sanguinolente.  Dans  ce  cas,  le  sang  est 
exhalé,  au  moins  en  partie,  parla  membrane  mu- 
queuse des  bronches;  mais  la  membrane  interne  de 
la  bouche  participe  souvent  a l’hémorrhagie. 

Les  bronches  d’un  grand  nombre  de  sujets  morts 
de  différentes  maladies  sont  tapissées  ça  et  la  d une 
certaine  quantité  de  sang  évidemment  exhalé  dans 
les  derniers  momens  de  la  vie , et  de  la  même  ma- 
nière que  celui  qui  constitue  la  congestion  cadavé- 
rique pulmonaire  dont  nous  parlerons  plus  tard. 


(1)  Tulpu’S,  liv.  11 , cap.  ir. 

(2)  Nov.  Jet.  Nat.  Cur.,  vol.  1 , obs.  1. 
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Traitement  de  l'hémorrhagie  bronchique.  Le  trai- 
tement de  1 hémorrhagie  bronchique  consiste  le  plus 
ordinairement  dans  l’emploi  plus  ou  moins  répété 
de  la  saignée.  Celle  du  pied  est  en  général  préfé- 
rable, chez  les  femmes,  lorsqu'il  y a suppression 
des  règles.  L’application  des  sangsues  a la  partie  in- 
terne des  cuisses  ou  sous  les  malléoles  peut  y être 
substituée  lorsqu’il  n'est  pas  besoin  de  tirer  une 
grande  quantité  de  sang.  J’ai  très-rarement  recours 
aux  applications  de  sangsues  à la  vulve,  et  jamais 
chez  les  jeunes  personnes.  Les  démangeaisons  très- 
incommodes  qui  résultent  de  celte  application  sont 
fréquemment  chez  elles  l’occasion  d’habitudes  fu- 
nestes, et  ce  danger  est  d’autant  plus  à craindre 
qu  elles  sont  plus  innocentes.  Je  me  suis  d’ailleurs 
convaincu  par  beaucoup  d’expériences  compara- 
tives, que  l’application  des  sangsues  à la  vulve  n’a 
pas  un  effet  dérivatif  plus  constant  que  celle  qui  se 
lait  a la  partie  interne  des  cuisses  ou  au-dessous 
des  malléoles , et  surtout  dans  ces  deux  derniers 
points  a la  lois.  Les  ventouses  sèches  ou  scari- 
fiées, les  sinapismes,  les  bains  de  pieds  irritans, 
peuvent  encore  être  employés  utilement  après  la 
saignée  , et  dans  les  cas  où  celle-ci  n’est  pas  néces- 
saire. 

Le  repos  et  le  silence  absolu , une  température 
Iraichc,  l’abstinence  du  vin  et  des  alimens  épicés 
ou  excitans,  une  diète  dont  on  proportionne  la  sé- 
vérité a 1 intensité  de  l’hémorrhagie,  sont  des  moyens 
accessoires  qu’on  ne  doit  point  négliger.  U on  est 
de  même  de  l’usage  des  boissons  mucilagineuses . 
telles  que  les  décoctions  de  racines  de  grande  con- 
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soude  ou  de  guimauve,  l’eau  de  riz,  les  solutions 
de  gomme  arabique  ou  adragant,  etc. 

Les  acides  et  les  astringens  ont  été  souvent  em- 
ployés dans  cette  affection,  et  particulièrement  l’eau 
de  Rabel,  ou  l’acide  sulfurique  étendu  dans  une 
potion  convenable , l’alun , les  racines  de  tormen- 
tille  ou  de  bislorte , le  sang-dragon  , l’écorce  de 
grenade,  et,  depuis  quelques  années,  la  racine 
de  rathania  et  son  extrait.  Ces  moyens  sont  plus 
nuisibles  qu’utiles  au  début  de  l’hémoptysie;  mais 
on  peut  quelquefois  les  employer  avec  avantage 
dans  les  hémoptysies  anciennes , et  qui  sont  liées 
a un  état  d’atonie  , à une  altération  septique  évi- 
dente des  liquides  , ou  quand  le  sang  est  peu  con- 
crescible  et  peu  coloré.  J’ai  employé  quelque- 
fois avec  avantage  le  safran  de  mars  astringent  dans 
ce  dernier  cas.  Pour  que  les  astringens  aient  une 
efficacité  bien  marquée  , il  faut  les  employer  à plus 
forte  dose  que  ne  le  font  la  plupart  des  praticiens. 
J’emploie,  par  exemple,  l’alun  a la  dose  d’un  a quatre 
gros  dans  une  livre  de  boisson  mucilagineuse  sucrée. 

Lorsqu’une  hémoptysie  active  est  arrêtée,  Sy- 
denham recommande  de  purger  le  malade,  et  re- 
garde cette  précaution  comme  le  meilleur  moyen 
d’empêcher  la  récidive.  J’ai  toujours  suivi  cette  pra- 


tique, excepté  dans  les  cas  de  contre-indication  évi- 
dente , et  elle  m’a  paru  fréquemment  utile.  Les  era- 
chemens  de  sang  opiniâtres  , et  qui  ont  résisté  a 
des  émissions  sanguines  répétées  , s’arrêtent  même 


souvent  merveilleusement  sous  l’influence  d’un  pur- 
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CHAPITRE  Y. 


DES  POLYPES  DE  LA  MEMBRANE  » MUQUEUSE  BRONCHIQUE. 

Il  est  très-rare  que  des  excroissances  polypeuses 
naissent  sur  la  membrane  muqueuse  des  bronches  ; 
je  n’en  connais  que  trois  exemples  ( i ).  Il  paraît  que 
ces  excroissances  étaient  de  la  nature  des  polypes 
vésiculaires  des  narines,  des  oreilles  et  du  col  de 
l’utérus,  c’est-a-dire,  formées  par  un  tissu  analogue  a 
celui  des  membranes  muqueuses,  et  renfermant  de 
petits  kystes  séreux. 

J’ai  trouvé  dernièrement,  dans  la  bronche  gauche 
d’une  phthisique  , une  concrétion  d’environ  un 
pouce  et  demi  de  longueur,  et  de  quatre  a cinq  li- 
gnes de  diamètre  , qui  la  remplissait  presque  entiè- 
rement, et  que  l’on  aurait  pu  facilement  prendre 
pour  un  polype.  Elle  adhérait  intimement  h l’épe- 
ron ou  point  de  division  des  bronches,  de  manière 
que  son  extrémité  droite,  arrondie  en  forme  de  cham- 
pignon, faisait  quelquefois  bascule  sur  l’éperon  dans 
les  quintes  de  toux,  et  oblitérant  ainsi  la  bronche 
droite,  occasionait  une  suffocation  imminente.  Quoi- 
que cette  concrétion  ne  laissât  pas  plus  d’une  demi- 
ligne  d intervalle  entre  elle  et  les  parois  de  la  bron- 
che gauche,  dans  les  points  où  elle  en  était  le  plus 
distante,  elle  n’empêchait  ni  la  respiration,  ni  même 
la  pectoriloquie , qui  était  évidente  dans  une  exca- 

(i)  P oyez  Miihray,  Nov.  Comm.  , Gœtting.  , iv,  p.  44- — 
Cfieyne,  Med.  and  Surgical,  journ.  , iv.  — Horn.  Arch.  , 
181 1 , jan. , pag.  176. 
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vation  située  au  sommet  de  ce  poumon  (1).  Le  tissu 
de  celte  concrétion  était  compacte,  et  tout-a-lait  sem- 
blable a celui  des  concrétions  polypiformcs  du  cœur 
et  des  artères,  mais  il  avait  déjà  évidemment  un  com- 
mencement d’organisation  , car  il  était  beaucoup 
plus  ferme  et  moins  humide.  Sa  couleur  intérieure 
était  blanche  avec  quelques  nuances  jaunâtres  ou 
rougeâtres.  On  y distinguait  déjà  quelques  petits 
vaisseaux  sanguins  bien  formes  et  finement  ramifiés. 
On  en  voyait  en  plus  grand  nombre  a la  surface  ex- 
térieure, qui  était  en  outre  teinte,  surtout  vers  1 ex- 
trémité renflée,  d’un  rouge  violet  assez  foncé. 

Cette  concrétion  m’a  paru  être  évidemment  le 
produit  de  la  décomposition  d’un  caillot  de  sang 
qui  se  sera  arrêté  dans  la  bronche  gauche  lors  de 
quelques-unes  des  hémoptysies  dont  la  malade  avait 
été  attaquée  â plusieurs  reprises.  Beaucoup  d autres 
faits  prouvent  la  possibilité  de  l’organisation  de  la 
fibrine  séparée  du  sang  dans  le  corps  humain  vi- 
vant. Nous  en  rapporterons  plusieurs  en  traitant  des 
maladies  des  organes  circulatoires.  Les  môles  uté- 
rines, dites  charnues , ne  sont  également  autre  chose 
que  de  la  fibrine  mêlée  d’albumine,  telle  que  celle 
qui  constitue  la  couenne  inflammatoire  du  sang:  seu- 
lement elles  se  rapprochent  davantage , par  leur  con- 
sistance et  un  commencement  d’organisation,  de 
l’aspect  des  tissus  fibreux. 

Je  pense  que  les  morceaux  de  chair  que  quel- 
ques observateurs  anciens  ont  vu  expectorer  11  a- 
vaient  pas  une  autre  origine  que  la  concrétion 


(1)  Voyez  Revue  médicale  , mars  , i fc>2-4 , pag.  3b, 
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que  je  viens  île  décrire  ( i ).  Cela  estmême  tout-h-fait 
évident  pour  quelques-uns  de  ces  cas  dans  lesquels 
les  masses  de  chair  ont  été  rendues  pendant  la  du- 
ree ou  à la  suite  d’hémoptysies  graves  (2),  et  pour 
ceux  où  ces  concrétions  avaient  la  forme,  d’un  vais - 
seau  pulmonaire  (3),  c’est-à-dire,  d’une  concrétion 
sanguine  polypiforme  des  bronches,  telle  qu’on  en 
rencontre  quelquefois  chez  les  hémoptysiques. 

CHAPITRE  YI. 

DES  ULCÈRES  DES  BRONCHES. 

L'inflammation  ulcéreuse  est  extrêmement  rare 
dans  la  membrane  muqueuse  bronchique  ; peut-être 
le  serait-elle  moins  si  l’on  examinait  plus  habituelle- 
ment les  bronches  avec  soin  et  dans  une  certaine 
étendue.  Il  est  probable  que  l’on  trouverait  de  temps 
en  temps  chez  les  phthisiques,  et  particulièrement 
chez  ceux  qui  ont  des  ulcères  du  larynx,  une  affec- 
tion semblable  de  la  muqueuse  bronchique  due  au 
ramollissement  de  petits  tubercules  qui  se  dévelop- 
pent quelquefois  dans  son  épaisseur.  Quoi  qu’il  en 
soit,  la  partie  de  la  muqueuse  bronchique  où  l’on 
a observé  le  plus  souvent  des  ulcères  idiopathiques 
est  celle  qui  est  comprise  depuis  le  point  où  la  tra- 
chée s’enfonce  dans  la  poitrine  jusqu’à  la  bifurca- 
tion des  bronches  et  la  partie  inférieure  de  la  tra- 


(1)  Act.  Nat.  Cur. , vol.  v,  obs.  lxxfv. 

(m mn.  Utterar.  Norimb. , i”45,p.2i5 
(n,  Act.  Nat.  Cur.,  vol.  vu,  obs.  xliv.  — Tohx  , in  Act . 
erud.  , ifj'83. 


204  DES  ULCERES  DES  BRONCHES- 

chéc.  M.  le  professeur  Cayol  a donné  le  premier, 
dans  sa  Dissertation  inaugurale  (1),  une  descrip- 
tion exacte  de  cette  affection,  sur  laquelle  il  n’exis- 
tait jusque  la  d’autres  notions  que  quelques  faits, 
rapportés  par  Morgagni. 

Caractères  anatomiques.  L’étendue  de  ces  ulcères 
de  la  trachée  varie  de  quelques  lignes  a un  pouce 
et  demi.  Leur  fond  est  grisâtre  et  sale;  leurs  bords  , 
un  peu  gonflés,  sont  remarquables  par  une  rougeur 
qui  s’étend  à quelque  distance  ; leur  surface  est 
baignée  par  une  mucosité  puriforme  , ordinaire- 
ment abondante;  les  cerceaux  bronchiques  et  l’ap- 
pareil musculeux  et  ligamenteux  qui  les  réunit 
sont  quelquefois  rongés  en  entier;  rarement  l’ul- 
cère existe  ou  s’étend  au-delà  de  la  bifurcation  des 
bronches. 

M.  Andral  rapporte  deux  cas  d’ulcération  des 
bronches  (2).  Dans  le  premier,  comme  dans  les  ob- 
servations de  M.  le  professeur  Cayol , les  ulcéra-, 
tions  occupaient  le  voisinage  de  la  bifurcation  de 
la  trachée;  dans  le  second,  de  petites  ulcérations 
circulaires  , à bords  livides  et  tuméfiés , et  dont  le 
fond  aurait  été  couvert  par  un  grain  de  millet,  exis- 
taient dans  les  petites  ramifications  bronchiques.  Le 
malade  avait  été  tourmenté  par  des  quintes  de  toux 
fréquentes  et  très-pénibles.  Les  crachats  étaient  or- 
dinairement un  peu  teints  de  sang.  Il  succomba  à 
un  anévrysme  du  cœur.  Chez  un  troisième  sujet,  il 
a vu , avec  M.  Magendie , la  surface  interne  de  la 


(1)  Recherches  sur  la  Phthisie  trachéale.  Paris  , 1810 

(2)  Opcr  citât.  , pag.  7 cl  suiv. 
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trachee-artere  véritablement  criblée  , depuis  son 
origine  jusqu  un  peu  au-dessus  de  sa  bifurcation  , 
pai  une  1 ouïe  d ulcérations  tellement  multipliées  et 
pi essees  les  unes  contre  les  autres,  qu’elles  occu- 
paient plus  d etendue  que  les  espaces  interposés 
1 ntic  elles.  Cette  affection  aA'ait  ete  accompagnée 
d un  sentiment  de  chaleur  habituel  plutôt  que  de 
douleur  dans  la  trachée.  L "inspiration  était  accom- 
pagnée d’un  sifflement  remarquable , probablement 
parce  que  la  glotte  tendait  continuellement  à s’a- 
baisser h raison  de  l’irritation  occasionée  par  le  pas- 
sage de  l’air. 

Je  ne  connais  aucun  exemple  de  perforation  com- 
plète du  tronc  bronchique  par  suite  d’un  ulcère  né 
dans  sa  membrane  interne,  entre  la  bifurcation  de 
la  trachée  et  son  entrée  dans  le  poumon.  M.  Andral 
rapporte  deux  cas  de  perforation  de  la  trachée  elle- 
même  produite  de  cette  manière  : dans  l’un,  l’ulcère 
jetait  ouvert  dans  l’œsophage  sans  qu’il  en  résultât 
J autre  mc°nvénient  qu’un  peu  de  gêne  et  de  toux 
oisque  1^  malade  avalait \ dans  l’autre,  l’ulcère  avait 
perfore  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  ; mais  il 
‘;S.t  probable  que  la  perforation  n’était  pas  tout-à- 
lait  complète,  ou  que  les  bords  en  étaient  déjà  adhé- 
rons à la  colonne  vertébrale,  car  il  ne  paraît  pas 
qu  d y eut  d emphysème  dans  le  voisinage. 

5)  mptômes.  Les  symptômes  auxquels  on  peut  re- 
connaît! e cette  affection  sont  une  douleur  d’abord 
o()e,  ou  un  simple  sentiment  'd’irritation  (pii  se. 
ail  senti)  <iu  bas  de  la  trachée,  par  moinens,  et  quel 
juc  ois  seulement  quandle  malade  chante,  crie,  ou 
• v<  la  voix  en  parlant.  La  maladie  peut  quelque- 
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fois  rester  très-long-temps  dans  cet  état.  Je  connais 
une  dame  qui,  depuis  dix  ans,  présente  ce  symptôme 
sans  aucune  autre  altération  apparente  de  la  santé, 
et  qui,  après  avoir  usé  inutilement  de  toutes  les 
ressources  de  l’art,  et  en  particulier  des  exutoires 
les  plus  énergiques,  n’a  trouvé  de  soulagement  que 
dans  le  silence  absolu. 

Au  bout  d’un  certain  temps , la  douleur  devient 
constante , même  dans  l’état  de  repos  des  organes 
de  la  voix,  qui  d’ailleurs  n’est  pas  toujours  sensi- 
blement altérée  quand  le  malade  se  détermine  a par- 
ler malgré  la  douleur.  Bientôt  la  toux  se  manifeste 
et  amène  une  expectoration  filante,  incolore  , pitui- 
teuse, mêlée  de  stries  opaques  e*t  puriformes.  Quand 
cette  sécrétion  devient  abondante , un  râle  sensible 
h l’oreille  nue  se  fait  entendre  dans  la  trachée.  Dons 
des  cas  où  il  n’existait  pas  encore , je  l’ai  entendu 
très-distinctement  a l’aide  du  stéthoscope.  Il  exis- 
tait en  même  temps  dans  diverses  parties  des  pou- 
mons , et  le  murmure  respiratoire  était  très-faible 
dans  beaucoup  de  points , probablement  a raison 
du  reflux  de  la  mucosité  dans  les  petites  ramifica- 
tions bronchiques;  car  lorsque  le  malade  avait  ex- 
pectoré , la  respiration  redevenait  lorte  et  pure. 
Une  dyspnée  intense  se  joint  bientôt  a ces  symptô- 
mes : le  malade  est  forcé  de  se  tenir  assis  nuit  et 
jour  ; lorsqu’il  se  réveille  après  un  sommeil  impar- 
fait, il  est  pris  d’une  toux  suffocante  qui  ferait  croire 
qu’un  corps  étranger  a été  introduit  dans  la  trachée, 
et  qui  ne  se  calme  qu’ après  l’expectoration  d une 
certaine  quantité  de  mucosités.  L’amaigrissement, 
jusque  là  très-lent,  fait  alors  des  progrès  rapides,  et 
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quelquefois  arrive  jusqu’au  marasme.  Enfin  le  ma- 
lade meurt  avec  tous  les  symptômes  du  catarrhe  suf- 
focant. 

Des  efforts  de  voix  très-intenses,  des  cris  aigus, 
un  renversement  violent  du  cou  en  arrière,  ont  paru 
quelquefois  être  la  cause  occasioncllc  du  dévelop- 
pement des  ulcères  de  la  trachée.  Les  dartres , la 
syphilis,  paraissent  y prédisposer.  Quoique  ces  ul- 
cères se  rencontrent  quelquefois  chez  les  phthisiques, 
il  est  plus  commun  de  les  voir  se  développer  chez 
des  sujets  dont  les  poumons  sont  d’ailleurs  tout-a- 
fail  sains.  Il  faut  cependant  en  excepter  les  cas  dans 
lesquels  l’ulcération  de  la  trachée  ou  de  la  partie  su- 
périeure des  bronches  est  déterminée  par  la  rup- 
ture d’une  excavation  tuberculeuse  formée  dans  une 
glande  cervicale  ou  bronchique.  Au  reste  , les  ul- 
cères déterminés  de  cette  manière  ne  sont  plus , à 
proprement  parler,  idiopathiques,  et  sont  tout-a-fait 
analogues  aux  ouvertures  fistuleuses  qui  résultent 
de  1 ouverture  d'une  excavation  tuberculeuse,  d’un 
abcès,  ou  d’une  eschare  gangréneuse  du  poumon 
dans  les  ramifications  bronchiques.  Or,  ces  dernières 
ont  une  grande  tendance  a la  cicatrisation , et,  au 
bout  de  peu  de  temps  , on  les  trouve  lisses,  polies  , 
et  sans  aucune  apparence  d’ulcération.  L’ulcère  de 
la  trachée,  au  contraire,  ne  parait  avoir  aucune  ten- 
dance a la  cicatrisation,  et  je  ne  connais  même  au- 
cun exemple  bien  constaté  de  guérison. 

Traitement.  L’indication  la  plus  évidente  que 
piescntc  cette  affection  est  sans  contredit  l’emploi 
des  exutoires,  et  les  plus  énergiques  ne  doivent  pas 
être  épargnés,  à raison  de  la  ténacité  du  mal.  Les 
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vésicatoires  et  les  cautères  appliqués  sur  un  point 
éloigné  ne  m’ont  jamais  paru  d’aucune  utilité;  l’ap- 
plication fréquemment  répétée  de  petits  moxas  sur 
la  partie  antérieure-inférieure  du  cou , et  le  silence 
absolu,  sont  les  moyens  que  j’ai  vu  produire  le  plus 
de  soulagement  dans  cette  affection  heureusement 
très-rare. 

CHAPITRE  VII. 

DES  AFFECTIONS  DES  CERCEAUX  CARTILAGINEUX  ET  AUTRES 
PARTIES  CONSTITUANTES  DES  BRONCHES. 

Les  cerceaux  cartilagineux  des  bronches  s’ossi- 
lient  quelquefois  chez  les  vieillards , et  même  chez 
des  sujets  moins  avancés  en  Age.  Ils  se  carient  sou- 
vent dans  le  voisinage  des  ulcères  des  bronches  et 
de  la  trachée.  Celte  ossification  est  rarement  par- 
faite , et  a plus  souvent  les  caractères  d’une  ossifi- 
cation pétrée,  c’est-a-dire  où  la  base  terreuse  des  os 
prédomine. 

Les  rameaux  bronchiques,  naturellement  dépour- 
vus de  cerceaux  cartilagineux,  en  présentent  quand 
ils  sont  dilatés  et  hypertrophiés;  ils  peuvent  même 
passer  en  entier  il  l’état  cartilagineux  ou  osseux 
avec  ou  sans  dilatation  du  conduit  aérien.  Ces  trans- 
formations rares  n’ont  ordinairement  qu'une  petite 
étendue,  et  la  membrane  muqueuse  reste  intacte  au 
milieu  de  la  gaine  osseuse  ou  cartilagineuse  qui  la 
revêt. 

Aucune  altération  remarquable  dans  les  fonctions 
du  poumon  ne  se  lie  a cet  état  des  bronches. 
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CHAPITRE  VIII 

DES  CORPS  ÉTRANGERS  INTRODUITS  DANS  LES  BRONCHES. 


Des  fragmens  d’alimens , des  épingles , des  ai- 
guilles, des  morceaux  de  bois,  des  noyaux  de  dif- 
rens  fruits  s’introduisent  quelquefois  dans  les  bron- 
ches. Une  vive  irritation,  une  toux  convulsive,  et., 
si  le  corps  étranger  est  un  peu  volumineux,  une  suf- 
focation imminente  sont  la  suite  immédiate  de  cette 
introduction,  qui  n’a  cependant  un  danger  réel  et 
présent  que  lorsque  le  corps  étranger  est  assez  vo- 
lumineux pour  s’arrêter  dans  le  larynx  ou  la  trachée, 
et  les  obstruer  complètement  ou  à-peu-près.  Une 
toux  accompagnée  d’expectoration  pituiteuse  , et 
quelquefois  de  crachement  de  sang , est  le  sym- 
ptôme qui  persiste  le  plus  communément  après 
les  premiers  momens  de  l'accident,*  mais  au  bout 
de  quelque  temps,  la  nature  s’habitue  à la  pré- 
sence du  corps  étranger  , surtout  s’il  est  peu  vo- 
lumineux et  descendu  dans  les  rameaux  bronchi- 
ques , et  il  11  en  résulte  plus  aucun  inconvénient. 

Les  accidens  qui  peuvent  donner  lieu  à l’intro- 


duction des  corps  etrangers  dans  les  bronches  sont 
extrêmement  varies.  J ai  été  témoin  d’un  cas  fort  sin- 
gulier de  ce  genre.  Le  professeur  Corvisart  voulant 
exercer  une  surveillance  inattendue  sur  quelque 
partie  du  service  de  l’hôpital  de  clinique,  y vint 
un  soir  contre  sa  coutume  ; il  entre  chez  le  concierge, 
qui  dans  ce  moment  digérait  péniblement  un  dîner 
’rop  bacchique.  Cet  homme,  surpris,  éprouve  des  uau- 
■’ées,  lait  un  violent  effort  pour  ne  pas  vomir,  tombe 
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a terre  et  expire.  A l’ouverture  du  corps,  on  trouva 
les  bronches,  la  trachéc-arlèrc  et  le  larynx  remplis 
d’alimcns  a moitié  digérés. 

Les  anciens  pathologistes  ont  regardé  les  corps 
étrangers  pulvérulcns  qui  s’introduisent  dans  les 
bronches  comme  la  cause  de  plusieurs  maladies 
graves  de  ces  canaux  et  du  tissu  pulmonaire  lui- 
même,  et,  entre  autres,  de  la  phthisie  pulmonaire, 
des  productions  crétacées  du  poumon  et  des  glan- 
des bronchiques,  de  Y infarctus  de  meme  nature  qui 
remplit  quelquefois  un  certain  nombre  de  ramifica- 
tions des  bronches',  ainsi  que  des  corps  ostéo-pétrés 
qui  se  développent  au  milieu  du  tissu  pulmonaire. 
Cette  opinion  me  paraît  lout-'a-fait  sans  fondement. 
On  pense  que  les  mariniers  et  les  lapidaires  sont 
surtout  sujets  aux  productions  de  ce  genre,  et  en  doi- 
vent l’origine  a la  poussière  qu  ils  avalent  nécessai- 
rement, et  qui  est  tonnée  par  le  détritus  des  pierres 
qu’ils  travaillent  et  parles  poudres  dont  ils  se  servent 
pour  les  polir.  J’ai  trouvé  bien  souvent  des  produc- 
tions crétacées  dans  les  poumons,  et  je  n ai  jamais  eu 
occasion  d’ouvrir  un  lapidaire  ou  un  marbrier.  La 
poussière  aumilieu  delaquelle  ils  vivent  11  a d ailleuis 
aucune  analogie  avec  les  productions  crétacées  du 
poumon,  qui  sont  formées  par  du  phosphate  cal- 
caire, tandis  que  la  poussière  dont  il  s agit  est  com- 
posée de  fragmens  très-divisés  de  pierre  a base  de 
carbonate  de  chaux , de  silice  et  d alumine  , et  de 
quelques  oxydes  métalliques.  On  peut  d’ailleurs  ob- 
server (pie  les  voituriers,  qui  passent  leur  vie  au  mi- 
lieu de  la  poussière,  bien  autrement  abondante, 
des  grands  chemins,  dont  la  nature  chimique  est  a- 
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peu-près  la  même,  jouissent  ordinairement  d’une 
très-bonne ’santc,  et  ne  sont  guère  sujets  a d’autres 
maladies  qu’a  celles  qui  naissent  des  intempéries 
excessives  de  l’atmosphère  et  de  l'intempérance. 
C’est  même  une  chose  fort  remarquable  que  le  peu 
de  sensibilité  clc  la  membrane  muqueuse  bronchique 
pour  les  corps  solides  pulvérisés  d’une  manière  im- 
palpable, tandis  que  l’introduction  d’un  corps  un 
peu  plus  volumineux , d’un  fragment  de  sucre  , 
par  exemple,  du  liquide  même  le  plus  analogue  à 
la  mucosité  elle-même,  comme  serait  une  solution 


dégommé  ou  d’albumine,  produit  une  irritation  vive 
et  une  toux  suffocante.  11  n’est  personne  a qui  il 
n arrive  fréquemment  de  respirer  au  milieu  d’un 
nuage  de  poussière , et  tout  ce  qu’on  en  éprouve 
est  une  forte  gêne  dans  la  respiration  sans  aucune 
envie  de  tousser.  On  sait  que  , lorsqu’on  a respiré 
pendant  un  certain  temps  au  milieu  de  la  poussière 
ou  de  la  fumée  des  lampes,  ces  corps  étrangers  sont 
expulsés  au  bout  de  quelques  heures  avec  le  produit 
de  la  sécrétion  muqueuse  des  bronches. 

Je  regarde  en  conséquence  connue  chose  certaine 


que  1 if  J ardus  crétacé  des  bronches  est,  de  même 
que  toutes  les  productions  accidentelles  qui  peuvent 
se  développer  dans  l’économie  animale,  le  produit 
dune  perversion  des  sécrétions.  Je  n’ai  d ailleurs 
rencontré  cet  infarctus  (pie  dans  des  rameaux  bron- 
chiques dilatés (yoy.  un  exemple  pag.  228)  ou  placés 
dans  le  voisinage  d’anciennes  excavations  tubercu- 
leuses guéries  par  la  formation  d’une  fistule  ou 
d une  cicatrice  cartilagineuse  , et  nous  verrons  , 
cm  pailant  de  la  phthisie,  que  le  développement 
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des  productions  crétacées  succède  fréquemment  a 
celui  des  tubercules. 

CHAPITRE  IX. 


DES  AFFECTIONS  DES  GLANDES  BRONCHIQUES. 


Les  glandes  bronchiques  diffèrent  des  autres 
glandes  lymphatiques  en  ce  qu’elles  présentent  chez 
l’adulte  une  couleur  noire  foncée  qui  existe  au  moins 
au  centre  de  la  glande  , et  le  plus  souvent  dans  sa 
totalité.  La  matière  colorante  est  évidemment  com- 
binée avec  le  suc  lymphatique.  Si  l’on  applique  une 
gouttelette  de  ce  suc  sur  la  peau , et  qu’on  la  laisse 
sécher,  la  tache  noire  qui  en  résulte  s’enlève  diffi- 
cilement par  le  lavage.  Cette  couleur  des  glandes 
bronchiques  ne  doit  point  être  regardée  comme  un 
état  pathologique,  puisqu’elle  existe  chez  les  adultes 
dont  les  poumons  sont  les  plus  sains.  La  nature  de 
la  matière  colorante  est  évidemment  la  même  que 


celle  de  la  matière  noire  pulmonaire  dont  nous  par- 
lerons ailleurs. 

L’inflammation  des  glandes  bronchiques  est  très- 
peu  connue  , et  paraît  être  très-rare.  Ou  les  trouve 
assez  souvent  plus  grosses  que  dans  l’état  ordinaire, 
et  d’un  rouge  pâle  ou  légèrement  brunâtre  chez  les 
péripneumoniques;  mais  leur  fermeté  n est  pas  aug- 
mentée. Je  n’ai  rencontré  qu’un  bien  petit  nombre 
de  fois  de  véritables  abcès  dans  les  glandes  bron- 
chiques : cela  doit  sembler  d’autant  plus  remar- 
quable que  les  glandes  lymphatiques  s’enflamment 
ordinairement  par  extension  de  l’inflammation  de 
l’organe  aux  fonctions  duquel  elles  sont  associées. 
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Ainsi  les  glandes  axillaires  el  inguinales  s’enflara- 
ment  par  suite  d une  inflammation  placée  aux  extré- 
mités; les  glandes  mésentériques,  lors  de  l’inflamma- 
tion, même  légère,  des  intestins;  les  glandes  cervi- 
cales, par  l’eflet  d’un  vésicatoire  à la  nuque  ; les  glan- 
des bronchiques,  au  contraire,  participent  rarement 
à l’inflammation  catarrhale  ou  péri  pneumonique. 

Deux  espèces  de  productions  accidentelles  sont 
très-communes  dans  les  glandes  bronchiques  ; sa- 
voir , la  matière  crétacée  et  les  tubercules. 


La  matière  crétacée  se  trouve  ordinairement  au 
centre  de  la  glande,  dont  elle  infiltre  le  tissu;  elle 
est  souvent  assez  humide  pour  en  sortir  par  la 
pression  ; d autres  lois  elle  est  sèche  ou  même  d’une 
consistance  pétrée.  Il  est  rare  quelle  envahisse  la 
totalité  de  la  glande.  Je  ne  l’ai  jamais  vue  acqué- 
rir la  consistance  et  les  caractères  de  la  substance 
osseuse.  Le  plus  souvent  cette  matière  n’existe  point 
seule,  mais  avec  la  matière  tuberculeuse.  La  matière 
crétacée  occupe  alors  le  centre  de  la  glande  , et 
tranche  par  son  blanc  mat  sur  le  jaune  pâle  et  ei- 
trm  de  la  matière  tuberculeuse.  Souvent  l’une  et 
1 autre,  et  surtout  la  dernière,  sont  souillées  par  une. 
traînée  de  matière  noire  bronchique  qui  semblerait 
avoir  été  appliquée  a la  surface  des  incisions  avec 
un  pinceau.  Quelquefois  cette  traînée  , formée  de 
points  noirs  dissémines,  ressemble  parfaitement  a 
un  graine  au  crayon.  Elle  indique  évidemment  les 
restes  du  tissu  de  la  glande  bronchique  pénétré  dans 
tous  les  sens  par  les  productions  accidentelles  qui  y 
sont  infiltrées. 

La  matière  tuberculeuse  se  trouve  plus  fréquern- 
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ment  encore  seule  dans  les  glandes  bronchiques , 
et  quelquefois  dans  des  cas  où  il  n’y  a ni  tubercu- 
les dans  les  poumons  , ni  signes  d’une  alfection 
grave  de  ces  organes.  C’est  surtout  chez  les  enfans 
scrophuleux  que  ce  cas  se  rencontre.  La  matière 
tuberculeuse  est  presque  toujours  déposée  par  in- 
filtration dans  le  tissu  des  glandes  bronchiques;  très- 
rarement  elle  forme  des  masses  isolées  dans  ce 
tissu.  Les  glandes  bronchiques  ainsi  infiltrées  peu- 
vent acquérir  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon  ou  de 
poule.  Lorsque  plusieurs  glandes  voisines  sont  af- 
fectées simultanément , elles  se  réunissent  et  se 
conglutinent  souvent  en  une  seule  masse. 

La  matière  tuberculeuse,  dans  les  glandes  bron- 
chiques , se  ramollit  de  deux  manières  , tantôt 
en  se  séparant  en  deux  parties,  dont  l’une  ressemble 
a du  caséum,  et  l’autre  a un  petit-lait  visqueux,  ce 
qui  n’a  lieu  que  chez  les  scrophuleux  ; tantôt  sous 
forme  d'un  pus  épais  et  grumeleux.  Cette  matière 
ainsi  ramollie  est  enlevée  par  l'absorption,  ou  se  fait 
jour  dans  les  bronches.  Dans  ce  dernier  cas,  la  glande 
reste  quelquefois  excavée  , et  la  surface  de  cette 
excavation  se  tapisse  d’une  membrane  accidentelle 
analogue  aux  membranes  muqueuses,  qui  se  joint 
par  continuité  de  substance  avec  celle  des  bronches, 
au  moyen  de  l’ouverture  de  communication  qui 
reste  fistuleuse.  M.  Guersent  médecin  de  1 hôpital 
des  Enfans,  a rencontre  assez  souvent  ce  cas,  qui  est 
beaucoup  plus  rare  chez  l’adulte;  il  a même  vu  des  fis- 
tules semblables  communiquer  avec  l’œsophage  (i). 

(j)  Diss.  inaugurale  de  M.  Gédéon-le-Blond.  Paris, I 
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Il  ii  csi  nullement  douteux  que  l’excavalion  des 
glandes  bronchiques  en  communication  avec  les 
bronches  ne  doive  donner  la  pectoriloquie  ; mais 
à raison  du  lieu  où  se  passerait  le  phénomène , il 
serait  diflicile  de  ne  le  pas  confondre  avec  la  bron- 
chophonie, qui,  comme  je  l’ai  dit,  est  extrême- 
ment forte  , chez  les  enfans  surtout,  à la  racine  du 
poumon.  Si  cependant  elle  était  jointe  à un  râle  ca- 
verneux bien  circonscrit,  le  diagnostic  serait  à-peu- 
près  certain. 


Tout  annonce  que  le  développement  des  tuber- 
cules dans  les  glandes  bronchiques  est  une  affec- 
tion assez  peu  grave  lorsqu’une  ou  deux  glandes 
seulement  sont  affectées,  à moins  qu’il  n'en  existe 
en  même  temps  dans  les  poumons  ou  dans  les  glan- 
des cervicales  ou  mésentériques.  Nous  reviendrons, 
au  reste,  sur  cette  question  en  traitant  de  la  phthisie 
pulmonaire. 


1 reutler,  médecin  allemand  , a trouvé  en  1789, 
dans  les  glandes  bronchiques  d’un  phthisique,  une 
nouvelle  espèce  de  vers  intestins  qu’il  a désignée  du 
nom  de  kamularia  Ijmphatica , età  laquelle  il  assigne 
les  caractères  suivans  : ver  long  d’un  pouce,  d’une 
couleur  fauve  marquetée  de  blanc  • corps  mince, 
cylmdroïde  , aplati  sur  les  côtés;  tête  obtuse  , au- 
dessous  de  laquelle  proémine  deux  petits  crochets 
ou  tentacules  (1).  Ce  ver  n’a  pas  été  retrouvé  de- 
puis. Cette  circonstance  et  l’existence  des  deux  cro- 
chets ou  tentacules  placés  à l’extrémité  du  corps, 
pourraient  faire  soupçonner  que  l’observateur  s'est 


1 I heuti.ek  , Obs.  /iatholog . anatom. 
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trompé,  et  a pris  peut-être  pour  des  vers  intestins 
des  larves  d’insectes.  La  méprise  est  facile  a faire, 
surtout  à un  homme  qui  ne  s’est  pas  livré  spéciale- 
ment a l’helminthologie,  et  il  paraît  que  Treutler  était 
dans  ce  cas.  Je  crois  moi-même  avoir  commis  une 
errera’ semblable  : j’ai  décrit  dans  ma  jeunesse  (1), 
sous  le  nom  de  distomus  inter sectus  , et  comme 
un  nouveau  genre  de  vers,  un  animalcule  qu’une  de 
mes  malades  croyait  avoir  rendu  par  les  selles , et 
que  je  soupçonne  fort  aujourd’hui  n’avoir  été  qu’une 
larve  de  quelque  espèce  de  mouche  tombée  par  ha- 
sard dans  le  vase  de  nuit. 

On  rencontre  tous  les  jours  , dans  les  recueils 
périodiques  de  médecine  qui  se  publient  à Paris  , 
des  observations  d’après  lesquelles  il  semblerait 
que  rien  ne  fût  plus  commun  que  la  transformation 
des  glandes  bronchiques  en  mélanose.  Nous  dirons , 
dans  le  chapitre  des  Mélanoses  da  poumon , notre 
sentiment  a cet  égard;  nous  nous  contenterons  de 
rappeler  en  attendant  un  fait  connu  depuis  long- 
temps des  anatomistes  , c’est  que  la  couleur  ordi- 
naire des  glandes  bronchiques  , chez  l’adulte  , est 
un  noir  plus  ou  moins  général  et  foncé. 


(x)  Voyez  Bull,  de  la  Société  de  Médecine . 
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SECTION  DEUXIÈME. 

AFFECTIONS  DO  TISSU  PULMONAIRE. 


Avant  d’exposer  les  altérations  organiques  de  la 
substance  pulmonaire,  il  convient  de  jeter  un  coup- 
d œil  sur  les  opinions  diverses  qui  ont  été  émises 
relativement  a la  structure  intime  du  poumon,  et 
d examiner  ce  que  l’observation  a appris  de  plus  po~ 
sitil  à cet  égard. 

Malpighi  pensait  que  les  cellules  aériennes  étaient 
formées  par  la  membrane  interne  des  bronches,  qui, 
en  se  terminant,  se  divisait  en  cellules  analogues  à 
celles  dune  éponge  (1).  Helvétius  crut  avoir  établi 
par  des  expériences  directes  que  les  vésicules  aé- 
riennes étaient  formées  par  un  simple  tissu  cel- 
lulaire disposé  sans  ordre  régulier  et  né  des  enve- 
loppes celluleuses  de  tous  les  vaisseaux  qui  parcou- 
1 eut  le  poumon.  Haller  a adopté  à-peu-près  cette 
opinion,  qui  est  celle  de  la  plupart  des  anatomistes. 

M.  Reisseissen , après  un  grand  nombre  d’obser- 
vations microscopiques  et  d’injections  au  mercure  , 
a trouvé  (2)  que  les  bronches,  a leurs  extrémités,  se 
subdivisent  en  une  multitude  de  petits  canaux  ter- 
minés par  des  culs-de-sac  globuleux  dont  le  rappro- 

(1)  Epist.  \ , de  Pulmone . 

’2;  /)(  h aljru*i  pulmonum  à reg.  Acad.  Scient.  Dcrolin 
præm.  ornata.  Berolini , 1822,  in-fol. 
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cliement  présente  un  aspect  analogue  a celui  de  la 
terminaison  des  rameaux  du  chou-fleur. 

Un  élève  de  la  Faculté  de  Paris  a émis,  en  1823, 
dans  sa  Dissertation  inaugurale,  une  opinion  tout- 
a-fait  nouvelle  sur  la  structure  du  poumon.  Il  pense 
que  le  ramuscule  bronchique  principal  qui  se  dis- 
tribue à chaque  lobule  pulmonaire  se  divise  a son 
entrée  dans  le  lobule  en  deux  rameaux  qui  en  don- 
nent quatre,  lesquels  en  donnent  huit  (1)  , et  que 
cette  bifurcation, répétée  ainsi  plusieurs  fois,  donne 
lieu  a des  conduits  qui  se  croisent  dans  tous  les  sens 
possibles , et  dont  chacun  marche  accompagné  d’un 
ramuscule  des  veines  et  de  l’artère  pulmonaire. 
Il  veut  que  les  ramifications  bronchiques  se  termi- 
nent a la  superficie  du  lobule  sur  la  membrane  cel- 
luleuse qui  l’enveloppe , sans  former  aucun  renfle- 
ment, et  sans  s’anastomoser  entre  elles.  Le  procédé 
qui  l’a  conduit  a adopter  cette  opinion  consiste  à 
faire  dessécher  un  poumon  après  l’avoir  insufflé,  et 
à le  couper  ensuite  avec  un  bistouri  bien  tranchant.  1 
Il  affirme  que , dans  quelque  direction  qu’on  fasse 
les  coupes,  011  aperçoit  des  canaux  perpendiculaires 
et  d’autres  obliques  à leur  surface. 

J’ai  répété  cette  expérience  sans  pouvoir  en  tirer 
la  même  conclusion;  j’ai  toujours  aperçu , au  con- 
traire , outre  les  ramuscules  bronchiques  très-ténus 
reconnaissables  à leur  forme  allongée  , un  grand 
nombre  de  petites  vésicules  ou  qui  m’ont  paru  telles. 
La  dessiccation  d’ailleurs,  avec  quelque  soin  qu’ait 


{1)  Picard,  Dissertation  sur  la  Pneumonie  aigue.  Paris, 
1.82  3. 
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été  faite  l'insufllation  , est  toujours  accompagnée 
d’un  racornissement  qui  diminue  la  régularité  des 
formes  des  vésicules  aériennes  et  des  ramuscules 
bronchiques,  et  empêche  de  rien  voir  bien  distinc- 
tement. 

L’injection  ne  présente  pas  non  plus  des  résul- 
tats pleinement  satisfaisans.  On  sait  que,  soit  que 
l’on  injecte  les  bronches,  les  veines  ou  les  artères, 
la  matière  injectée  passe  toujours  plus  ou  moins 
dans  ces  trois  ordres  de  vaisseaux  , et  ne  présente 
souvent  plus  qu’une  masse  confuse.  Cependant  je 
dois  dire  que  les  injections  les  plus  heureuses  que 
j’ai  pu  faire  m’ont  paru  confirmer  les  observa- 
tions de  M.  Reisseissen.  Il  m’a  paru  aussi  que  l’in- 
sufïïation  faisait  pénétrer  l’air  dans  les  petits  vais- 
seaux sanguins  , ce  qui  a pu  contribuer  à induire 
en  erreur  le  jeune  médecin  dont  j'ai  exposé  l’opinion. 

Les  caractères  que  présente  le  tissu  pulmonaire  en- 
durci, dans  l’hépatisation  inflammatoire  et  dans  l’en- 
gorgement hémoptoïque  , ainsi  que  son  aspect  dans 
l’emphysème  pulmonaire , nous  paraissent  aussi  plus 
en  rapport  avec  l’opinion  de  M.  Reisseissen  qu’avec 
aucune  autre. 

IXous  pourrions  remarquer  ici  que  la  structure 
intime  de  tous  les  organes  est  a-peu-près  aussi  in- 
saisissable pour  nos  yeux  et  pour  nos  instrumens 
d investigation  que  celle  du  poumon,  et  que  par 
conséquent  rien  n’est  certain  en  anatomie  patholo- 
gique au-delà  des  lésions  tranchées  qui  tombent  d’a- 
bord sous  les  sens,  et  qui  altèrent  la  substance  d’un 
organe  d une  manière  évidemment  incompatible  avec 
1 exercice  de  ses  fonctions.  Il  faut  en  outre,  pour 
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affirmer  qu  une  lésion  est  une  cause  de  maladie  et 
de  mort,  qu’elle  ne  puisse  être  regardée  comme  un 
effet  de  la  décomposition  cadavérique,  ou  des  con- 
gestions qui  se  font  pendant  les  maladies  , dans  l’a- 
gonie surtout,  et  qui  s’accroissent  encore  immédia- 
tement après  la  mort. 

Si  1 on  s écarte  de  ces  règles,  si  l’on  cherche  les 
causes  de  maladies  graves  dans  des  altérations  mi- 
croscopiques des  organes  , il  est  impossible  de  11e 
pas  tomber  dans  des  conséquences  absurdes,  et  l’a- 
natomie pathologique , ainsi  que  celle  de  l’homme 
sain,  cultivée  de  cette  manière,  perdraient  bientôt  le 
rang  qu’elles  occupent  parmi  les  sciences  physiques, 
pour  se  changer  en  un  vaste  champ  d’hypothèses 
iondées  sur  des  illusions  d’optique  et  des  spécula- 
tions, sans  aucune  utilité  réelle  pour  la  médecine. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  structure  intime  du  tissu 
pulmonaire  , si  l’on  examine  a un  beau  jour  la  sur- 
face d’un  poumon  sain , la  transparence  de  la  plèvre 
qui  en  forme  l’enveloppe  intérieure  permet  de  re- 
connaître, même  à l’œil  nu,  que  son  parenchyme 
est  formé  par  l’agrégation  d’une  multitude  de 
petites  vésicules  irrégulièrement  sphéroïdes  ou 
ovoïdes,  pleines  d’air,  et  séparées  par  des  cloisons 
blan^  os  d opaques.  Ces  vésicules  , qui  se  pré- 
sent., la  surface  du  poumon  sous  l’apparence  de 
petits  aints  transparens  , 11e  paraissent  pas  ab- 
solument égales  entre  elles.  Les  plus  vastes  pré- 
sentent le  tiers  ou  le  quart  du  volume  d'un  grain 
de  millet;  elles  sont  groupées  par  masses  ou  lo- 
bules que  séparent  des  cloisons  plus  épaisses  et 
plus  opaques  que  celles  des  cellules  aériennes,  quoi- 
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que  tovl  milices  encore,  et  tonnées  de. tissu  cellulaire 
fortement  condensé.  Ces  cloisons , qui  pénètrent 
le  poumon  dans  tous  les  sens,  forment  en  se  cou- 
pant sous  divers  angles  a sa  suri ace,  des  espèces  de 
losanges,  de  carrés,  de  trapèzes  ou  de  triangles  ir- 
réguliers. C'est  le  long  des  lignes  qui  dessinent  ces 
figures  que  se  dépose  le  plus  abondamment  la  ma- 
tière noire  pulmonaire  dont  nous  avons  déjà  parlé 
( p.  276),  et  sur  laquelle  nous  donnerons  tous  les 
détails  nécessaires  en  traitant  des  mélanoses  du  pou- 
mon, avec  lesquelles  011  la  confond  souvent.  Nous 
remarquerons  seulement  ici  que  c’est  a cette  matière 
noire  pulmonaire  , dont  l’existence  ne  peut  être  re- 
gardée comme  un  état  pathologique,  puisqu’elle  est 
constante  chez  l’adulte,  que  sont  dus  les  petits  points 
noirs  que  l’on  observe  quelquefois  dans  les  crachats 
perlés  du  catarrhe  sec,  la  couleur  noirâtre  ou  grise 
de  beaucoup  de  crachats  muqueux,  et  la  couleui 
grisâtre  qu’a  quelquefois  la  suppuration  pulmo- 
naire, et  qui  semblerait  due  a un  mélange  de  pus  et 
de  cendre. 

Cette  matière  noire  11’existe  point  chez  les  enfans 
en  J tas  aire;  dans  l’âge  adulte  et  au  commencement 
de  la  vieillesse  elle  est  plus  ou  moins  abondante.  Sa 
quantité  diminue  peut-être  chez  les  vieillards  très- 
avancés  en  âge,  dont  les  poumons  présentent  d’ail- 
leurs un  caractère  très-remarquable  : le  calibre  de 
tous  leurs  vaisseaux  paraît  rétréci  ; ils  deviennent  en 
quelque  sorte  exsangues  ; les  parois  des  vésicules 
aériennes  semblent  plus  minces  que  dans  l’état  na- 
turel; leur  tissu,  rendu  par  la  plus  rare,  n’a  plus 
la  moindre  élasticité,  et  s’alïaisse  sous  la  pression  al- 
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rnosphérique  a l’ouverture  des  cadavres,  de  manière 
a n’occuper  plus  qu’un  tiers  de  la  cavité  de  la  plèvre. 
Ils  sont  en  quelque  sorte  aux  poumons  d’un  adulte 
ce  qu’un  morceau  de  mousseline  est  a une  toile  d’un 
tissu  fin , fort  et  serré  a la  fois.  Ces  caractères  se 
remarquent  surtout  dans  les  poumons  des  octogé- 
naires. 

La  matière  noire  pulmonaire  n’est  pas  la  seule  cause 
qui  puisse  changer  l’aspect  d'une  altération  organique 
du  poumon,  et  la  rendre  quelquefois  méconnaissable 
au  moment  de  l’ouverture  du  cadavre.  Les  engor- 
gemens  séreux , sanguinolens  ou  sanguins , que  1 011 
rencontre  vers  la  racine  et  les  parties  postérieures 
des  poumons  chez  presque  tous  1 es  cadavres,  sont  une 
cause  plus  fréquente  encore  d’erreurs.  L’engorge- 

• • f 

ment  sanguin  est  très-variable  quant  a son  intensité 
et  a son  aspect.  Extérieurement , le  poumon  pré- 
senté , dans  les  parties  engorgées  , une  couleur  vio- 
lette plus  ou  moins  foncée  , qui  , plus  intense  et 
presque  noire  dans  quelques  points  très-bien  cir- 
conscrits pourrait  être  prise , par  un  observateur 
peu  expérimenté,  pour  des  eschares  gangreneuses. 
J’ai  vu  de  semblables  taches  qualifiées  ainsi  dans 
des  procès  ~ verbaux  rapportés  en  justice.  Inté- 
rieurement , le  tissu  pulmonaire  , plus  dense  et 
moins  crépitant  que  dans  1 état  naturel,  est  infil- 
tré d’une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang. 
Assez  souvent  ce  sang  paraît  a demi  caillé,  et  il  est 
assez  difficile  de  l’exprimer  en  entier  en  pressant  la 
partie  engorgée  ; mais  il  n est  pas  a beaucoup  près 
aussi  concret  et  aussi  intimement  combine  avec  le 
tissu  pulmonaire  que  dans  l’engorgement  hémo- 
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ptoïque.S’il  s’est  écoulé  un  certain  nombre  d’heures 
après  la  mort,  et  que  la  décomposition  cadavérique 
ail  déjà  commencé,  la  partie  infiltrée  se  ramollit  de 
manière  à se  réduire  entre  les  doigts  en  une  sorte 
de  bouillie  brunâtre  ou  violette  foncée.  Cette  der- 
nière couleur  se  remarque  particulièrement  quand 
1 infiltration  sanguine  a commencé  avant  la  mort, 
et  se  trouve  jointe  à un  certain  degré  de  la  pe'ri- 
pjieumonie  des  agonisons , dont  nous  parlerons  plus 
bas. 

L’espèce  d’engorgement  que  nous  venons  de  dé- 
crire est  celle  que  l’on  rencontre  chez  les  sujets 
dont  les  vaisseaux  et  le  système  capillaire  contien- 
nent beaucoup  de  sang  , et  particulièrement  chez 
ceux  qui  ont  succombé  à une  fièvre  aiguë  ou  à une 
affection  scorbutique. 

Chez  les  sujets  exsangues , au  contraire,  et  parti- 
culièrement chez  ceux  qui  sont  morts  dans  le  ma- 
rasme à la  suite  d’une  affection  cancéreuse,  l'engor- 
gement des  parties  postérieures  du  poumon  se  réduit 
a une  simple  teinte  vermeille  du  tissu  pulmonaire  , 
sans  qu’il  en  soit  moins  crépitant,  et  sans  qu’il  laisse 
rien  suinter  à l’incision. 

Chez  les  hydropiques  , les  parties  postérieures 
du  poumon  contiennent  souvent,  au  lieu  de  sang, 
une  sérosité  très-spumeuse  et  plus  ou  moins  sangui- 
nolente. Quelquefois  elle  est  à peine  fauve.  Dans 
ces  cas,  l’engorgement  cadavérique  ressemble  quel- 
quefois beaucoup  à la  péripneumonie  au  premier 
degré  ou  à l’œdème  du  poumon  ; et  le  seul  moyen 
de  les  distinguer  est  que  ces  dernières  affections  oc- 
cupent indifféremment  diverses  parties  du  poumon, 
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sans  égard  aux  lois  de  la  pesanteur,  tandis  que  l’en- 
goigemcnt  cadavérique  est  toujours  plus  considé- 
rable dans  les  parties  les  plus  déclives. 

Bichat , qui  le  premier  a fixé  sur  ce  point  l’atten- 
tion des  médecins  qui  cultivent  l’anatomie  patho- 
logique, assimilait  avec  raison  l’engorgement  cada- 
vérique des  poumons  aux  vergetures  et  aux  taches 
violettes  que  l’on  remarque  ordinairement  sur  le  dos 
et  les  parties  postérieures  des  membres  chez  presque 
tous  les  cadavres;  et  pensait  que  l’un  et  l’autre  phé- 
nomène étaient  dus  a l’habitude  de  coucher  les  ca- 
davres sur  le  dos.  Son  opinion  était  fondée  sur  des 
expériences  que  j’ai  plusieurs  lois  répétées  en  fai- 
sant coucher  des  cadavres  sur  le  ventre  au  lieu  de 


les  poser  sur  le  dos  comme  on  le  fait  ordinairement. 


Mais  de  même  que  l’on  observe  quelquefois  des  ta- 
ches violettes  très-étendues  sur  les  parties  posté- 
rieures du  corps  un  ou  deux  jours  avant  la  mort, 
chez  les  malades  dont  les  forces  sont  très-abattues 
et  particulièrement  dans  les  fièvres  graves  , de 
même  aussi  l’engorgement  sanguin  ou  séreux  des  par- 
ties postérieures  des  poumons  commence  souvent 
quelques  heures  avant  la  mort.  La  crainte  de  tour- 
menter inutilement  des  moribonds  m’a  empêché 


de  vérifier  habituellement  ce  fait  ; mais  je  l'ai  ren- 
contré presque  chaque  fois  que  je  l’ai  cherché, 
lu  râle  sous-crépitant  et  muqueux  dans  les  par- 
ties inférieures  du  dos  et  a la  racine  des  poumons , 
accompagne  presque  constamment  l’agonie  et  le 
râle  trachéal.  Ainsi  l’oppression  que  l’on  observe 
chez  la  plupart  des  mourans , lors  même  que  les 
organes  respiratoires  ont  été  parfaitement  intacts. 
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pendant  tout  le  temps  de  la  maladie , s'explique  par 
le  même  fait. 


CHAPITRE  PREMIER. 


DE  L’HYPERTROPHIE  DU  POUMON. 


L’hypertrophie  ou  surcroît  de  nutrition , qui  s’an- 
nonce par  une  augmentation  de  volume  et  quel- 
quefois de  consistance  d’un  tissu,  est  la  plus  simple 
des  altérations  que  peuvent  subir  nos  organes.  Elle 
est  sans  inconvénient,  à moins  quelle  n’affecte  une 
partie  dont  l’énergie  augmentée  puisse  troubler  l’é- 
quilibre des  fonctions;  dans  certains  cas  même  elle 
est  évidemment  la  suite  des  efforts  de  la  nature  mé- 
dicatrice : c’est  ce  (pii  arrive  pour  le  poumon  et  la  plu- 
pai  t des  organes  pairs.  On  sait  que  lorsque  quelqu’un 
deces  organes  est  détruit  ou  rendu,  par  une  cause 
quelconque , inhabile  a l’exercice  des  fonctions,  l’or- 


gane congénère  acquiert  une  énergie  double,  et  par 
suite  de  cet  accroissement  d’activité  un  surcroît  de 


nutntion  , et  au  bout  d un  certain  temps  un  volume 
plus  considérable.  C’est  ce  que  l’on  voit  fréquem- 
ment pour  les  reins  et  les  testicules. 


La  même  chose  a lieu  pour  les  poumons.  Mor- 
gagni  avait  déjà  remarqué  que , dans  des  cas  d’eni- 
pyèinc  avec  refoulement  considérable  du  poumon 
vers  1<;  médiastin  , le  poumon  du  coté  sain  prend 
quelquefois  un  volume  évidemment  plus  grand  que 
celui  qu  il  avait  primitivement.  Ce  fait  est  beau- 
< oup  plus  général  qu’il  ne  le  pensait.  Il  a lieu  con- 
stamment dans  tous  les  cas  où  un  des  poumons  est 
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rendu  inutile  pour  un  temps  un  peu  considérable  , 
quelques  mois,  par  exemple.  On  le  rencontre,  non- 
seulement  à la  suite  des  empyèmes , mais  encore 
après  le  pneumo-tliorax  , l’hydrothorax , et  surtout 
après  le  rétrécissement  de  la  poitrine  qui  succède 
aux  pleurésies  graves  ou  aux  vastes  excavations  pul- 
monaires. 

Le  poumon  sain  acquiert,  dans  tous  ces  cas,  des 
dimensions  plus  considérables  que  dans  l’état  natu- 
rel. Son  tissu  devient  en  même  temps  plus  ferme, 
plus  élastique , et  pour  ainsi  dire  plus  compacte  , et 
au  lieu  de  s’affaisser  à l’ouverture  de  la  poitrine  , il 
arrive  quelquefois  qu’il  s’en  échappe  en  partie  au 
moment  où  l’on  enlève  le  sternum,  comme  s’il  eût 
été  contenu  dans  un  espace  trop  étroit. 

On  ne  peut  douter  que  dans  ces  cas  les  vési- 
cules aériennes  ne  s’agrandissent , et  que  leurs  pa- 
rois ne  prennent  une  épaisseur  insolite  ; mais  cela 
est  fort  difficile  a constater  faute  de  terme  de  com- 
paraison, et  d’ailleurs,  dans  des  objets  aussi  petits, 
la  loupe  même  ne  peut  rendre  sensibles  des  diffé- 
rences de  moitié. 

Cette  hypertrophie  a lieu  quelquefois  dans  un 
espace  de  temps  fort  court  : je  l’ai  rencontrée  au  plus 
haut  degré  chez  un  homme  dont  le  côté  droit  était 
rétréci  de  moitié,  par  suite  d’une  pleurésie  détermi- 
née parla  rupture,  dans  la  plèvre,  d’une  vaste  exca- 
vation tuberculeuse.  Il  avait  eu  le  rare  bonheur  d’é- 
chapper a cette  double  affection;  la  maladie  n'avait 
duré  que  six  mois,  et  il  mourut  peu  de  temps  après 
sa  guérison  par  suite  d’un  coup  porté  sur  la  tête. 

L’emphysème  du  poumon  , comme  nous  le  ver- 
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rons,  est  aussi  accompagné,  dans  la  plupart  des  cas, 
de  l’hypertrophie  du  tissu  pulmonaire. 

Les  derniers  caractères  d’hypertrophie  dont  nous 
venons  de  parler,  c’est-à-dire  la  fermeté  et  l’élasti- 
cité d’un  tissu  pulmonaire  parfaitement  crépitant, 
se  remarquent  encore  quelquefois  immédiatement 
après  la  résolution  d’une  pneumonie.  Mais  il  est  à 
croire,  dans  ce  dernier  cas,  que  cet  état  n’est  pas 
durable  , et  qu'il  tient  a une  infiltration  séreuse  in- 
terstitielle. Nous  reviendrons  sur  ce  point  en  trai- 
tant de  la  péripneumonie. 


CHAPITRE  II. 


DE  L ATROPHIE  DU  POUMON. 

Le  poumon  est  du  nombre  des  organes  qui  ne 
participent  pas , au  moins  d’une  manière  sensible, 
aux  elïets  d’un  amaigrissement  général.  Son  volume 
ne  diminue  que  par  l’effet  d’une  pression  extérieure 
ou  du  développement  de  productions  accidentelles 
nombreuses  qui  pressent  son  tissu  de  dedans  en  de- 
hois.  Ainsi,  les  épanchemens  séreux-sanguins , et 
surtout  purulcns  de  la  plèvre,  refoulent  le  poumon 
contre  le  médiaslin,  où  on  le  retrouve  aplati  et 
formant  une  lame  moins  épaisse  quelquefois  de 
moitié  que  la  main  du  sujet.  Après  la  guérison  des 
epanchemens  thoraciques  moins  considérables,  le 
poumon,  devenu  adhérent  aux  côtes,  ne  reprend 
presque  jamais,  comme  nous  le  prouverons,  son  vo- 
lume primitif,  même  lorsque  la  respiration  s’y  ré- 
ablit  de  la  manière  la  plus  parfaite. 
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On  ne  peut  méconnaître  non  plus  une  atrophie 
réelle  du  tissu  pulmonaire  dans  les  cas  où  un  grand 
nombre  de  tubercules  ou  autres  productions  acci- 
dentelles sont  développés  dans  un  poumon  dont  la 
substance,  dans  les  interstices  de  ces  tumeurs,  ne  pa- 
raît nullement  condensée  et  refoulée  sur  elle-même. 
On  voit  souvent  des  poumons , farcis  en  qi  elque 
sorte  de  tubercules  de  toutes  les  grosseurs , e.t  qui , 
loin  d’occuper  un  plus  grand  espace  a raison  de  cet 
infarctus , paraissent  au  contraire  en  devenir  moins 
volumineux , de  sorte  que  si  le  poumon  droit,  par 
exemple,  contient  beaucoup  plus  de  tubercules  que  le 
gauche,  il  aura  presque  toujours  un  volume  moindre. 
Bayle  avait  déj*à  lait  cette  remarque  , et  il  l’avait 
peut-être  même  un  peu  trop  généralisée,  car  il  pensait 
que,  dans  tous  les  cas,  la  poitrine  se  rétrécit  chez  les 
phthisiques.  Nous  indiquerons  plus  bas  deux  autres 
causes  du  rétrécissement  de  la  poitrine  chez  les 
phthisiques;  mais  dans  celui  dont  il  s agit,  il  est 
évident  que  la  diminution  du  volume  du  poumon, 
qui  a lieu  malgré  la  quantité  considérable  des  pio- 
ductions  accidentelles  qui  y sont  surajoutées,  sup- 
pose une  nutrition  moins  abondante  ou  une  ab- 
sorption interstitielle  plus  énergique  , et  peut-être 
les  deux,  et  par  conséquent  une  véritable  atrophie. 

CHAPITRE  111 


de  l’emphysème  du  poumon. 

On  peut  distinguer  deux  sortes  d’emphysèmes  du 
poumon  , l’emphysème  vésiculaire  ou  pulmonaire 
proprement  dit , et  Y emphysème  interlobulaire  du 
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poumon.  La  première  <\st,  après  l’hypertrophie , la 
plus  simple  des  alterations  organiques  du  tissu  pul- 
monaire, puisqu’elle  consiste  dans  la  simple  dilata- 
tion des  vésicules  ou  cellules  dont  il  sc  compose. 
I ai  cela  m<  me  elle  est  restée  long-temps  inconnue  , 
et  n’a  etc  jusqu’ici  exactement  décrite  par  aucun  au- 
teur. Je  l’ai  cru  long-temps  très-rare , parce  que  je 
ne  I avais  rencontrée  ou  remarquée  qu’un  petit  nom- 
bre de  lois.  L’usage  du  cylindre  m’ayant  conduit  à 
en  soupçonner  l’existence  chez  plusieurs  malades , 
et  1 autopsie  ayant  vérifié  ce  diagnostic,  je  me  suis 
convaincu  qu’elle  est  assez  commune,-  que  beau- 
coup d'asthmes  regardés  comme  nerveux  dépendent 
de  cette  cause  , et  qu’elle  n’a  échappé  presque  en- 
tièrement aux  recherches  des  anatomistes  que  parce 
qu’elle  n’est  en  quelque  sorte  qu’une  exagération 
de  1 état  naturel  du  poumon. 

Caractères  anatomiques  de  l'emphysème.  Dans 
1 emphysème  du  poumon,  la  grandeur  de  ses  vési- 
cules devient  beaucoup  plus  considérable  et  moins 
uni  l’orme  ; celle  du  plus  grand  nombre  égale  ou  sur- 
passe un  peu  le  volume  d’un  grain  de  millet;  quel- 
ques-unes atteignent  celui  d’un  grain  de  chenévis, 
d’un  noyau  de  cerise  ou  meme  d’une  fève  de  ha- 
ricot. Ces  dernières  sont  probablement  dues  à la 
reunion  de  plusieurs  cellules  aériennes  par  suite  de 
la  rupture  de  leurs  cloisons  intermédiaires;  quelque- 
lois  cependant  elles  semblent  évidemment  formées 
par  la  dilatation  d’une  cellule  unique. 

Les  vésicules  les  plus  dilatées  ne  dépassent  sou- 
vent nullement  la  surface  du  poumon  ; d’autres  fois 
* les  y forment  une  légère  saillie.  Dans  ce  dernier 
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cas,  elles  donnent  au  tissu  pulmonaire  une  ressem-  i 
blance  frappante  avec  les  poumons  vésiculeux  des 
animaux  de  la  famille  des  batraciens. 

Quelquefois,  quoique  plus  rarement,  on  voit  des 
vésicules  aériennes  distendues  jusqu’à  la  grosseur 
d’un  noyau  de  cerise  et  même  au- delà,  tout-a-fait  i 
saillantes  a la  surface  du  poumon , assez  exactement  i 
globuleuses , et  comme  pédiculées.  Si  on  les  incise, 
on  reconnaît  qu’elles  n’ont  point  de  pédicules  réels, 
mais  seulement  un  simple  étranglement  au  point  où 
elles  commencent  a s’élever  au-dessus  de  la  surface 
du  poumon.  Leur  cavité , d’ailleurs,  s’étend  au-des- 
sous de  ce  point;  elles  forment  en  cet  endroit  un 
creux  dont  les  parois  ne  s’affaissent  point  par  l'in- 
cision , comme  la  partie  saillante;  et  au  fond  de  ce 
creux  on  aperçoit  de  petites  ouvertures  par  lesquelles 
la  cellule  aérienne  ainsi  dilatée  communique  avec 
celles  qui  l’avoisinent  et  avec  les  bronches.  On  re- 
connaît que  les  vésicules  ainsi  saillantes  sont  dues  a 
la  dilatation  d’une  cellule  aérienne , et  non  point  h 
X extravasation  de  l’air  sous  la  plèvre,  non-seule- 
ment a la  prolongation  de  leur  cavité  dans  la  sub- 


stance du  poumon , mais  encore  a ce  que  l’on  ne 
peut  les  déplacer  etles  faire  voyager  sous  cette  mem- 
brane en  les  poussant  avec  le  doigt. 

Tant  que  la  maladie  se  borne  la , l’air  est  en- 
core renfermé  dans  scs  vaisseaux  propres,  et  la  ma- 
ladie consiste  uniquement  en  une  distension  per- 
manente , excessive  et  contre  nature  des  cellules 
aériennes;  mais  lorsque  cette  distension  devient  trop 
considérable  ou  se  fait  d’une  manière  trop  rapide, 
les  cellules  aériennes  se  rompent  dans  quelques 
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points,  et  il  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant 
du  poumon  une  véritable  infiltration  d’air  tout-à-fait 
semblable  a celle  qui  a lieu  dans  l’emphysème  sous- 
cutané. 

On  trouve  alors  , a la  surface  du  poumon,  des 
vésicules  de  forme  irrégulière,  et  qu’on  peut  facile- 
ment déplacer  en  les  poussant  avec  le  doigt.  Leur 
volume  varie  depuis  celui  d'un  grain  de  chenevis 
jusqu’à  celui  d’une  noix  ou  même  d’un  œuf.  Ces  vé- 
sicules , de  même  que  les  cellules  aériennes  dila- 
tées , ne  contiennent  absolument  que  de  l’air,  qui 
s’en  échappe  lorsqu’on  les  perce  avec  la  pointe  d’une 
aiguille. 

Quelquefois  l’air,  quoique  réellement  extravasé 
sous  la  plèvre,  ne  peut  être  déplacé  avec  le  doigt, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut.  Cela  arrive 
quand  l’ extravasation  a lieu  au  point  de  réunion  des 
cloisons  qui  séparent  les  diverses  masses  de  cellules 
aériennes,  et  dessinent  à ta  surface  du  poumon  des 
espèces  de  losanges.  L’air  sorti  des  cellules  aériennes 
rompues  se  creuse  alors  en  cet  endroit  une  petite 
cavité;  l’ampoule  qui  en  résulte  alfecte  une  forme 
triangulaire , et  ne  fait  pas  de  saillie  notable  à la  sur- 
lace du  poumon. 

Il  est  très-rare  que,  dans  l’espèce  d’emphysème 
dont  il  s’agit , l’infiltration  de  l’air  pénètre  plus  loin 
dans  l’épaisseur  de  ces  cloisons  interlobulaires,  ou 
quelle  s’étende  dans  le  tissu  cellulaire  qui  accom- 
pagne les  gros  troncs  sanguins  et  bronchiques;  mais 
j ai  vu  des  ruptures  intérieures  du  tissu  pulmonaire 
occasionées  par  l’excès  de  distension  des  cellules 
bronchiques.  Cette  lésion  présente  les  caractères  sui- 
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vans  : dans  le  point  du  poumon  correspondant  à la 
rupture,  on  voit  une  bosselure  irrégulière  et  de  gran- 
deur variable , sur  laquelle  les  cellules  aériennes 
présentent  d’ailleurs  le  môme  état  de  dilatation  que 
dans  les  autres  points  de  la  surface  du  poumon.  En 
incisant  en  cet  endroit,  on  trouve , k une  profon- 
deur variable,  une  cavité  proportionnée  a la  gran- 
deur de  la  bosselure  , et  d’où  il  s’échappe  de  l’air. 
Cette  cavité  contient  quelquefois,  en  outre  , un  peu 
de  sang , tantôt  caillé  , tantôt  comme  décomposé  , 
mais  toujours  en  petite  quantité , comparativement 
au  volume  de  la  cavité  et  a ce  que  l’on  trouve  dans 
les  cas  d 'apoplexie  pulmonaire,  dont  il  sera  parlé 
par  la  suite.  Les  cellules  aériennes  qui  forment  im- 
médiatement les  parois  de  l’excavation  sont  affais- 
sées, et  ne  présentent  plus,  ni  a l’œil  nu  ni  k la  loupe, 
la  forme  globuleuse  qui  leur  est  naturelle.  A une 
très-petite  distance , au  contraire  , on  trouve  toutes 
les  cellules  aériennes  distendues  par  l’air. 

Les  rameaux  bronchiques , et  particulièrement 
ceux  d’un  petit  calibre  , sont  quelquefois  dilatés 
d’une  manière  évidente  dans  les  parties  du  poumon 
où  l’emphysème  existe.  On  conçoit  sans  peine  cette 
disposition,  et  il  est  même  diflicile  de  comprendre 
qu’elle  ne  soit  pas  plus  commune  , puisque  la  cause 
qui  dilate  les  cellules  aériennes  doit  également  agir 
sur  les  bronches.  Néanmoins  elle  est  assez  rare. 

Pour  bien  voir  les  caractères  de  l’emphysème 
pulmonaire,  il  faut  insuffler  le  poumon  et  le  faire 
sécher  ensuite  : lorsqu’il  est  sec  on  le  coupe  par 
tranches  k l’aide  d’un  rasoir  bien  allilé.  On  re- 
connaît facilement  , par  l’inspection  de  ces  cou- 
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pus , que  les  cellules  aériennes  sont  presque  tou- 
jours plus  dilatées  qu’elles  ne  le  paraissent  exté- 
rieurement; que  celles,  par  exemple,  qui  tonnent 
a la  surlace  du  poumon  une  saillie  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  chenevis  sont  souvent  capables  de 
loger  un  noyau  de  cerise.  On  reconnaît  également 
que  quelques-unes  sont  simplement  dilatées,  et  que 
leurs  cloisons  sont  intactes,  tandis  que  les  cloisons 
de  plusieurs  autres  sont  détruites  ou  qu’il  n’en  reste 
que  de  simples  filamens. 

Quand  on  insuffle  un  poumon  emphysémateux, 
les  cellules  aériennes,  dilatées  et  saillantes,  semblent 
1 entier  dans  le  niveau  de  la  surface  du  poumon,  et 
s aplatir  en  se  distendant.  Cette  distension  est  très- 
notable  ; mais  il  est  évident  que  les  cellules  aériennes 
saines  sont  susceptibles  d’une  dilatation  proportion- 
nellement plus  grande,  quoique  très-difficile  a recon- 
naître en  raison  de  leur  petitesse  naturelle,  puis- 
qu  elles  atteignent  le  niveau  des  cellules  dilatées; 
et  qu  elles  ont  plus  d’élasticité  , puisqu’elles  ne  le 
gardent  pas.  Cette  différence  peut  aussi  venir  en 
partie  de  la  sortie  plus  difficile  de  l’air  des  cellules 
dilatées , surtout  quand  le  catarrhe  sec  est  la  cause 
première  de  la  maladie. 

L emphysème  peut  attaquer  les  deux  poumons 
a la  lois  , un  seul , ou  une  partie  seulement  de  l’un 
d eux  ou  de  chacun  d’eux.  Dans  ce  dernier  cas,  et 
meme  dans  tous  ceux  où  la  lésion  n’est  pas  très- 
considérable , et  où  il  n’existe  pas  de  vésicules  d’un 
certain  volume  saillantes  à la  surface  du  poumon, 
il  est  très-facile  de  méconnaître  la  maladie  à l’ouver- 
turc  des  cadavres,  et  je  regarde  comme  certain  que 
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les  médecins  qui  se  sont  le  plus  livrés  à l’étude  de 
l’anatomie  pathologique  ont  rencontré  souvent  des 
poumons  dans  cet  état  sans  y faire  attention.  J’ai  la 
certitude  presque  entière  que  pareille  inadvertance 
m’est  arrivée  a moi-même  plusieurs  fois. 

Je  ne  doute  même  nullement  que , si  l’on  exami- 
nait avec  beaucoup  d’attention  les  poumons  des  su- 
jets qui  ont  éprouvé,  par  quelque  cause  que  ce  soit, 
une  grande  et  longue  gêne  de  la  respiration  , on 
trouverait  chez  presque  tous,  ça  et  la , quelques  vé- 
sicules aériennes  dilatées.  J’en  ai  quelquefois  aperçu 
deux  ou  trois  seulement  dilatées  au  point  d’égaler  la 
grosseur  d’un  grain  de  chenevis,  dans  des  poumons 
remplis  de  tubercules,  et  qui  ne  présentaient  d’ail- 
leurs aucune  trace  d’emphysème. 

Mais  lorsque  la  maladie  existe  à un  haut  degré 
et  occupe  un  poumon  entier  ou  les  deux  poumons  , 
ces  organes , de  même  que  lorsqu’ils  sont  alfectés 
d’hypertrophie  simple  , semblent  gênés  dans  la  ca- 
pacité de  la  poitrine  ; et  au  moment  où  l’on  ouvre 
cette  cavité,  au  lieu  de  s’affaisser,  comme  dans  l’é- 
tat naturel  ,sous  la  pression  de  l’air  extérieur,  ils  s’é- 
chappent de  la  poitrine  à mesure  que  le  scalpel  leur 
en  donne  la  liberté,  et  viennent  faire  saillie  il  l’exté- 
rieur. Si,  dans  cet  état,  et  sans  déplacer  les  poumons, 
on  les  presse  entre  les  doigts , leur  tissu  paraît  plus 
ferme  que  dans  l’état  naturel,  et  il  est  plus  difficile 
de  les  aplatir  et  de  les  rendre  flasques  par  la  pres- 
sion. La  crépitation  qu’ils  produisent  sous  les  doigts 
ou  lorsqu’on  les  incise  est  moindre  et  d’une  nature 
un  peu  différente;  elle  se  rapproche  davantage  du  ij 
bruit  que  produit  l’air  qui  s’échappe  lentement  d’un 


DK  l’eMPHYSÈME  DU  POUMON.  29.5 

soufflet;  et  en  somme,  le  déplacement  de  l’air  paraît 
se  faire  beaucoup  plus  difficilement  que  dans  l’état 
naturel.  Si  l’on  détache  le  poumon , la  crépitation  de- 
vient moins  sensible  encore,  et  la  sensation  que  l’on 
éprouvé  en  le  pressant  entre  les  doigts  ressemble 
beaucoup  à celle  que  l’on  éprouverait  en  maniant 
un  oreiller  de  duvet. 

Ces  phénomènes  semblent  indiquer , ou  une  com- 
munication, plus  difficile  que  dans  l’état  naturel,  de 
l’air  contenu  dans  les  vésicules  bronchiques  avec 
celui  qui  remplit  les  bronches  , ou  une  flexibilité 
moindre  des  lamelles  qui  forment  les  parois  des  vé- 
sicules aériennes.  Les  deux  causes  réunies  concou- 
rent probablement  ici  à produire  le  même  effet.  La 
première  est  évidente  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  puisque  le  catarrhe  sec  et  l’obstruction  des  pe- 
tits rameaux  bronchiques  qui  l’accompagne  sont  la 
cause  la  plus  ordinaire  de  l’emphvsème.  La  seconde 
cause  est  également  très-probable,  car  l’épaississe- 
ment  d une  membrane  est  une  suite  très-fréquente 
de  sa  distension  habituelle  , et  l’emphysème  paraît, 
dans  le  cas  indique,  amener  un  certain  degré  d’hy- 
pertrophie. 

Si  1 on  met  un  poumon  emphysémateux  dans  un 
vase  plein  d’eau,  il  s’y  enfonce  beaucoup  moins 
qu  un  poumon  sain,  et  souvent  même  il  reste  à la 
surface  du  liquide-  sans  y plonger  sensiblement. 

Le  tissu  pulmonaire  est  moins  humide  dans  un 
poumon  emphysémateux  que  dans  un  poumon  sain, 
et  on  n y trouve  souvent,  même  vers  la  racine,  aucune 
ti  ace  de  1 engorgement  cadavérique  séreux  ou  san- 
guin. Je  ne  parle  que  de  ce  qui  est  le  plus  ordinaire  ; 


296  ue  l’emphysème  du  poumom. 

car,  dans  quelques  cas  rares,  une  infiltration  sé- 

reuse, sanguine  ou  sanguinolente,  très-étendue, peut 
coïncider  avec  l’emphysème  pulmonaire  le  plus  in- 
tense : 011  en  verra  un  exemple  dans  les  observa- 
tions particulières  qui  suivent  cet  article.  On  trouve 
dans  le  Recueil  périodique  de  la  Société  de  Mé- 
decine de  Paris  y t.  xi,  pag.  3 , une  observation  de 

M.  Taranget,  qui  me  paraît,  autant  qu’on  en  peut 
juger  d’après  le  peu  de  détails  descriptifs  qu’elle 
renferme , devoir  aussi  être  rapportée  à cette  com- 
plication. Au  reste,  il  est  probable  que,  dans  ces 

cas,  comme  dans  la  plupart  de  ceux  où  l’on  trouve 
une  infiltration  séreuse  ou  sanguinolente  considé- 
rable du  tissu  pulmonaire  , cet  accident  n’a  précédé 
la  mort  que  de  peu  d’instans.  Quoi  qu'il  en  soit, 
cette  infiltration  cadavérique,  l’oedème  et  la  péri- 
pneumonie, rendent  quelquefois  l’emphysème  pul- 
monaire dilïicile  a reconnaître  sur  le  cadavre,  quand 
il  est  peu  étendu. 

Lorsqu’un  poumon  seul  est  affecté , il  est  beau- 
coup plus  volumineux  que  l’autre  ; quelquefois 
même  il  l’est  au  point  de  déjeter  de  coté  le  cœur  et 
le  médiastin.  La  cage  osseuse  de  la  poitrine  est  en 
outre  évidemment  dilatée  du  coté  allècté. 


De  ce  qui  précède , il  résulte  que  l’emphysème  du 
poumon  consiste  essentiellement  dans  la  dilatation  des 
cellules  aériennes,  et  que  l’extravasation  de  l’air  qui 
forme  les  vésicules  volumineuses  et  saillantes  ii  la 
surface  du  poumon  n'est  qu’un  accident  consécutif, 
indépendamment  duquel  la  maladie  peut  exister  ; 
il  est  d’ailleurs  fort  peu  grave  comparativement  à la 
dilatation  des  cellules  bronchiques:  car,  connue  nous 
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le  verrons  en  parlant  de  l’emphysème  interlobulaire, 

1 air  extravasé  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant  du 
poumon  ou  de  toute  autre  partie,  peut  être  facile- 
ment élimine  par  l’absorption.  La  facilité  avec  la- 
quelle disparaissent  les  emphysèmes  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  subit  pour  le  prouver,  tandis  que 
Ion  ne  \ oit  pas  trop  par  quels  moyens  et  jusqu’à 
quel  point  la  nature  et  l’art  peuvent  remédier  à la 
dilatation  des  cellules  pulmonaires.  Je  ne  crois  pas 
cependant  qu’on  doive  regarder  cette  affection 
comme  tout-à-fait  incurable  - j’ai  cru  plusieurs  fois 
t\  ou  -,  er  des  traces  de  la  cicatrisation  de  crevasses  pul- 
monaires semblables  à celles  que  j’ai  décrites  ci- 
dessus.  J ai  vu  plusieurs  sujets  qui,  dans  des  atta- 
ques d asthme,  ont  présenté  sous  le  stéthoscope  le 
îale  crépitant  a grosses  bulles  , et  ont  senti  eux- 
memes,  dans  le  point  aflecte,  une  sorte  de  craque- 
ment analogue,  et  qui , après  la  cessation  de  l’ac- 
ces  , n ont  plus  rien  éprouvé  ni  présenté  de  sem- 
blable; et  enfin  l’on  conçoit  que  si  l’on  peut  par- 
venir à diminuer  l’intensité  d’action  de  la  cause 
qui  maintient  les  cellules  pulmonaires  dans  un 
état  de  distension  habituelle  , ou  peut  espérer  que 
leurs  parois  se  resserront  à la  longue  sur  elles- 
mêmes. 


L’emphysème  des  poumons,  tel  que  je  viens  de  le 
décrire,  me  paraît  être,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  une 
maladie  jusqu’ici  inconnue.  Il  n’en  existe  aucune  des- 
cription générale  : on  trouve,  il  est  vrai,  dans  di- 
vers observateurs,  quelques  faits  qui  se  rapportent 
a cette  maladie,  mais  dont  aucun  n’est  assez  bien 
décrit  pour  qu’on  puisse  voir  en  quoi  elle  consiste. 
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Bonet  (i)  et  Morgagni  (2)  donnent  quelques  exem- 
ples de  poumons  très-volumineux  et  distendus  par 
de  1 air.  Van-Swiéten  (3)  et  Stork  (zf)  rapportent 
quelques  cas  dans  lesquels  il  y avait  en  outre  des 
vésicules  pleines  d'air  sous  la  plèvre.  Floyer(5)avu 
la  meme  chose  chez  une  jument  poussive.  L’auteur 
de  1 article  Emphysème  du  Dictionnaire  des  Sciences 
medicales  rapporte  une  observation  tout-à-fait  sem- 
blable à ces  dernières , qui  lui  a été  communiquée 
par  M.  Magendie  ; mais  les  auteurs  d’aucune  de  ces 
observations  ne  paraissent  avoir  aperçu  ce  qui  con- 
stitue réellement  lalcsion  anatomique  primitive  dans 
ces  cas , c’est-a-dire  la  dilatation  des  cellules  bron- 
chiques : tous  paraissent  avoir  cru,  comme  l’auteur 
de  la  dernière,  qui  exprime  son  opinion  à cet  égard 
d une  manière  positive  , que  la  lésion  dont  il  s’agit 
consiste  uniquement  dans  une  infiltration  de  l’air 
dans  le  tissu  cellulaire  intersticiel  du  poumon,  et 
s ils  ont  bien  vu , leurs  observations  se  rapporte- 
raient par  conséquent  à Y emphysème  interlobulaire 
dont  nous  parlerons  plus  bas. 

Uuisch  et  Valsai  va  sont  les  seuls  auteurs , a ma 
connaissance  , qui  aient  aperçu  dans  des  cas  parti- 
culiers ladilatation  des  cellules  bronchiques.  L’obser- 
vation du  dernier,  fort  incomplète  d’ailleurs,  pré- 
sente un  exemple  d’emphysème  partiel  des  poumons 
joint  à un  empyème.  Elle  a été  employée  par  Mor- 

(1)  Sepulchretum , loin.  1,  pag.  4°§. 

(2)  Epist.  iv,  § 24  , et  epist.  xvm , § 14. 

(3)  Comment,  in  Boerh.  , aph.  1220. 

(4)  Ann.  med.  prim. , p.  1 1 4 î Ann.  med.secund.  ,p.  23q. 

(5)  Traité  de  l’Asthme. 
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gagni,  qui  uc  l’a  envisagée  que  sous  le  rapport  de 
l’empyème , et  ne  paraît  pas  avoir  bien  compris  la 
nature  de  la  première  lésion:  il  semble  porte  a croire 
qu'elle  étaitla  source  du  pus  épanché  dans  la  plèvre. 
La  d escription  de  cette  altération  est,  au  reste,  assez 
exacte  pour  ne  laisser  aucun  doute  sur  sa  nature. 

« Sinistri  pulmonis  lobus  superior quâ  clavi- 

culam  spectabat,  vesiculas  ex  qui  bus  constat  mirum 
in  moclum  auctas  habebat;  ut  nonnullœ  avellanœ 
magnitudinem  œquarent  ; cœterœ  multb  minores 
erant.  Quœdam globuli  figura,  rcliquœ  oblongâ  et 
ovali  : omnes plenœ  erant  aeris....  una  insuper  mi- 
nima  quœdam  joraminula  per  interiorem  faciem 
hiantia  ostendit  ( i ) ». 

Le  cas  vu  par  Ruisch  est  évidemment  aussi  un  em- 
physème partiel  du  poumon  : In  aliquâ  autem pul- 
monis parte  inveni  vesicularum  pellucidarum  acer- 
vum , ab  acre  expansarum  et  ita  obstructarum  ut 
levi  cornpressione  eus  ab  aere  evacuare  haud  po- 
tuerim.  Impulsion  per  asperam  arteriam  fatum 
nul l uni  comme rcium  cum  hisce  expansis  vesiculis 
amplius  habere  propter  earum  obstructionem  ex- 
pert us  sum.  Posl,  aere  per  asperam  arteriam  vehe- 
menter  cidacto  disrumpebantur  nonnullœ  ex  bis 
vesiculis  » (a).  Le  meme  auteur  a peut-être  une  se- 
conde observation  semblable  (obs.  20);  mais  elle 
est  trop  mal  décrite  pour  qu’on  en  puisse  rien  con- 
clure. 

Le  docteur  Bail  lie  , auteur  d’un  Traite  cl  Ana- 


De  Sed.  et  C ius.  Mort). , lib.  n,  epist.  xxn,  ti°*  T2  et  i3  . 
2 Kuisch  , Obs.  anat  cenlur.,  obs.  xix. 
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tomic  pathologique  très-succinct , publié  il  y a quel- 
ques années  en  Angleterre  , a bien  vu  les  trois  cir- 
constances principales  qui  constituent  l’emphysème 
du  poumon,  c’est-à-dire,  l’ampleur  de  l’organe, 
la  |dilatation  des  cellules  aériennes  et  les  vésicules 
lormées  par  l’extravasation  de  l’air  sous  la  plèvre; 
mais  il  n’a  pas  connu  la  dépendance  réciproque  de 
ces  trois  dispositions,  et  il  les  a considérées  comme 
trois  affections  différentes,  ainsi  qu’on  peut  s’en  con- 
vaincre par  les  passages  suivans,  qui  renferment 
tout  ce  qu’il  dit  à ce  sujet. 

e Sect.  vi.  Poumons  distendus  par  de  l’air.  — 
» L’ouverture  de  la  poitrine  laisse,  souvent  aperce- 
» voir  les  poumons  dans  un  état  de  dilatation  et 
» remplissant  exactement  la  cavité  du  thorax  de 
a chaque  coté.  Lorsqu’on  examine  ces  organes  dans 
» cet  état , on  trouve  leurs  cellules  pleines  d’air , de 
» manière  qu’on  peut  apercevoir  à leur  surface,  im- 
» médiatement  au-dessous  de  la  plèvre,  un  nombre 
» prodigieux  de  petites  vésiculesblanches.  Les  bron- 
)>  clics  contiennent  souvent  en  même  temps  beau- 
» coup  de  liquide  muqueux  (i). 

» Sect.  vii.  Cellules  aériennes  des  poumons  aug- 
» montées.  — Les  poumons  sont  quelquefois  parta- 
)>  gés  en  un  petit  nombre  de  grandes  cellules  , en 
a sorte  qu’ils  ressemblent  à l’organe  pulmonaire 
» de  quelques  animaux  amphibies.  Quoique  j’aie  vu 
» trois  exemples  de  ce  phénomène,  je  le  crois  ce- 
» pendant  très-rare.  Cet  élargissement  contre  11a- 


(i)  Traité  (P Anatomie  pathologique  , par  Baillic,  traduit 
de  l’anglais  par  Ferrai!,  B-  M.  Pans , 1^03,  p.  72. 
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j>  turc  des  cellules  ne  peut  être  vraisemblablement 
» attribué  qu  a quelque  empêchement  a la  sortie  de 
» l’air , d’où  suit  son  augmentation  dans  les  cellules, 
» et  probablement  la  rupture  de  leurs  cloisons,  en 
» sorte  que  plusieurs  cellules  contiguës  n’en  forment 
» plus  qu’une  seule  dans  cet  état  contre  nature. 

» Sect.  vin.  Vésicules  aeriennes  attachées  aux 


» bords  des  poumons. — De  pareilles  vésicules  ont  été 
trouvées  quelquefois  complètes  en  elles-mêmes, 
et  sans  faire  partie  des  poumons.  Au  premier coup- 
d’œil,  on  pourrait  croire  qu’elles  étaient  des  cel- 
a Iules  aériennes  agrandies;  mais  puisqu’elles  ne 
communiquent  avec  aucune  cellule  aérienne,  cette 
opinion  ne  parait  pas  fondée.  Tl  paraît  plus  pro- 
bable qu’elles  constituent  un  état  pathologique, 
et  qu  elles  se  forment  de  la  même  manière  que  les 
> \ ésicules  aériennes  que  l’on  trouve  attachées  aux 
intestins  et  au  mésentère  de  quelques  quadru- 
pèdes, et  que  les  très-petits  vaisseaux  sanguins 

>'  dul  se  ramifient  sur  ces  vésicules  ont  la  faculté  de. 
» sécréter  de  l’air  (i).  » 

Plus  loin,  l’auteur  ajoute  : « Quand  les  cellules 
des  poumons  ont  été  distendues  ou  augmentées 
en  capacité,  les  personnes  ont  resté  long-temps 
sujettes  à une  grande  difficulté  de  respirer;  mais 
je  ne  crois  pas  qu’on  reconnaisse  aujourd’hui  au- 
cun symptôme  par  lequel  on  puisse  distinguer 
cette  maladie  de  quelques  autres  qui  attaquent  la 
poitrine  (2).  » 


('/  (,/K  cïl-  > pay. 
(2)  Op.  cil.  , pag. 
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Causes  occasionclles  de  V emphysème  pulmo- 
naire. L’emphysème  pulmonaire  se  développe  pres- 
que toujours  a la  suite  des  catarrhes  secs  intenses 
et  étendus,  et  presque  tous  les  sujets  asthmatiques 
par  cette  cause  présentent  a l’ouverture  une  dila- 
tation plus  ou  moins  marquée  d’un  certain  nombre 
de  cellules  bronchiques.  Cette  observation  conduit, 
ce  me  semble,  a concevoir  d’une  manière  toute  phy- 


sique le  mécanisme  de  la  tldatation  des  cellules  pul- 
monaires. ÜNous  avons  vu  que,  dans  le  catarrhe  sec, 
les  petits  rameaux  bronchiques  sont  souvent  com- 
plètement obstrués  , soit  par  les  crachats  perles 
ou  nacrés , soit  par  le  gonflement  de  leur  mem- 
brane muqueuse.  Or,  comme  les  muscles  qui  ser- 
vent a l’inspiration  sont  forts  et  nombreux  ; que 
l’expiration , au  contraire , n’est  produite  que  par 
l'élasticité  des  parties  et  la  faible  contraction  des 
muscles  intercostaux , il  doit  souvent  arriver  que , 
dans  l’expiration,  l’air,  après  avoir  forcé  la  ré- 
sistance que  lui  opposait  la  mucosité  ou  la  tu- 
méfaction de  la  membrane  muqueuse  bronchique , 
ne  peut  la  vaincre  dans  l’expiration,  et  se  trouve 
emprisonné  par  un  mécanisme  analogue  a celui  de 
la  crosse  du  fusil  ii  vent.  Les  inspirations  suivantes,  ou 
au  moins  les  plus  fortes  d’entre  elles,  amenant  dans 
le  même  lieu  une  nouvelle  quantité  d air,  produisent 
nécessairement  la  dilatation  des  cellules  aériennes 
auxquelles  se  rend  la  bronche  oblitérée  ; et  pour  peu 
que  l’accident  soit  durable  , cette  dilatation  doit 
devenir  un  état  fixe  et  permanent.  D’un  autre  côté, 
l’air  est  introduit  froid  dans  les  vésicules  aériennes, 
et  il  v acquiert  promptement  une  température  de 
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trente  à trente-deux  degrés;  ce  qui  ne  peut  se  faire 
san.s  qu  d se  dilate  ou  tende  fortement  à se  dila- 
ter, et  par  conséquent  il  doit  continuellement  aussi 
tendre  h dilater  les  cellules  (i).  Il  suit  de  ce  que 
nous  venons  de  dire  que  le  catarrhe  sec  doit  pro- 
duire 1 emphysème  du  poumon  aussi  naturellement 
que  le  catarrhe  muqueux  chronique  conduit  h la  di- 
latation des  bronches. 

Quelques  faits  que  j’ai  plutôt  entrevus  que  je  ne 
les  ai  observés  attentivement,  me  feraient  cependant 
soupçonner  que , dans  certains  cas , la  dilatation  des 
cellules  aériennes  est  primitive,  et  le  catarrhe  con- 
secutif J’ai  remarqué  constamment , ce  me  semble  , 
que,  chez  les  sujets  asphyxiés  par  le  gaz  des  fosses 
a a,sances>  les  poumons  sont  très-volumineux,  et  que 
quoique  parfaitement  crépi  tans , ils  ne  s’affaissent  pas 


(•;  J ai  donné  cette  explication  au  Collège  royal  do  France. 

a.tlS  Unnee  SC0la-  >823-,8,4.  t n .les  élèves  qui  sui- 
vaient mon  cours  , assistant  quelque  temps  après,  à la  cli- 

"qUe  ' C ' J a<  ulte’  l’examen  d’un  cas  d’emphysème  du 
.“mon  ’ me  demanda  si  on  ne  pouvait  pas  concevoir  ,1e  la 
ne.ne  mamere,  c’est-à-dire  par  la  dilatation  nécessaire  de  l’air 
uspire  , une  partie  du  phénomène  de  l’expiration.  Cette  re- 
narqne  marneuse  , et  qui  me  se, ni, le  très-bien  fondée  , est 

ôm,^  ! 8 °IS’  ,ilS.dü  PhysioloCiste  de  ce  nom  ; elle  ne 

,oduit,er  P°Int  CC  q“c  ie  d,s  de  l’emprisonnement  de  l’air 
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il  l’ouverture  de  la  poitrine.  J’avais  fait  peu  d’at- 
tention à cette  circonstance  avant  l’époque  où  j’ai 
commence  a distinguer  la  dilatation  des  cellules  aé- 
riennes, et  je  n’ai  pas  eu  occasion  de  revoir  depuis 
des  sujets  asphyxiés  par  ces  gaz;  mais  il  me  paraît 
très-probable  que  la  disposition  que  je  viens  de  dé- 
crire est  l’effet  d’une  dilatation  générale  des  cellules 
aériennes. 

Si  la  cause  exposée  dans  la  note  ci-dessus  contribue 
réellement  au  phénomène  de  l’expiration,  comme 
on  n’en  peut  guère  douter,  il  s’ensuivrait  que  l’as- 
phyxie par  le  gaz  acide  carbonique  surtout  devrait 
produire  la  dilatation  dont  il  s’agit,  puisque , étant 
plus  pesant  que  l’air  atmosphérique,  il  serait  plus 
difficilement  expiré. 

Quelques  autres  causes  occasionclles  peuvent  en- 
core déterminer  l’emphysème  du  poumon:  ainsi  l’on 
conçoit  que  chez  les  joueurs  d’instrumens  a vent, 
l’air  retenu  trop  long-temps  dans  les  cellules  aé- 
riennes par  la  nécessité  de  ménagerie  souille,  puisse 
a la  longue  produire  la  dilatation  des  bronches.  Il 
en  est  de  même  de  tous  les  efforts  violons  qui  obli- 
gent a retenir  long-temps  dans  les  poumons  l’air  ins- 
piré, et  dont  nous  parlerons  plus  en  détail  en  trai- 
tant de  l’emphysème  interlobulaire  qu’ils  produisent 
plus  com munément. 

On  peut  regarder  encore  comme  des  causes,  rares 
il  est  vrai,  de  l’emphysème  du  poumon,  toutes  celles 
qui  peuvent  comprimer  ou  rétrécir  fortement  les 
gros  troncs  bronchiques  , et  particulièrement  les  tu- 
meurs développées  dans  les  glandes  bronchiques 
ou  dans  le  médiastm,  les  anévrysmes  de  l’aorte  et 
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les  polypes  des  bronches.  Les  tumeurs  variées  dé- 
veloppées dans  le  poumon  lui-même,  lorsqu’elles 
ont  un  volume  un  peu  considérable,  comme  les  kystes 
ou  les  grosses  masses  tuberculeuses,  peuvent  encore 
produire  partiellement  cet  effet.  Il  n’est  pas  rare  de 
trouver  quelques  cellules  dilatées  ça  et  là  dans  les 
poumons  farcis  de  tubercules  un  peu  volumineux. 

Nous  verrons  ailleurs  qu'un  resserrement  spas- 
modique des  bronches  se  joint  souvent  au  catarrhe 
sec  , et  contribue  à produire  l’emphysème  du  pou- 
mon. 

Signes  et  Symptômes  de  V emphysème  pulmonaire. 
Les  symptômes  locaux  et  généraux  sont  assez  équi- 
voques : la  dyspnée  en  faisant  le  principal  carac- 
tère, elle  est  du  nombre  de  celles  que  l’on  confond 
sous  le  nom  d 'asthme.  La  gêne  de  la  respiration  es» 
habituelle  ; mais  elle  augmente  par  accès  qui  n’ont 
rien  de  régulier  pour  le  retour  et  la  durée;  elle  s’ac- 
croît encore  par  l’effet  de  toutes  les  causes  qui  in- 
fluent sur  la  dyspnée,  quelle  que  soit  la  lésion  à la- 
quelle elle  est  due,  comme  le  travail  de  la  digestion, 
les  vents  existant  en  grande  quantité  dans  l’estomac 
ou  les  intestins,  la  contention  d’esprit,  l’habitation 
des  lieux  élevés,  les  exercices  pénibles,  l’action  de 
courir  ou  de  monter,  et  surtout  l’invasion  d’un  ca- 
tarrhe pulmonaire  aigu.  Il  n’y  a point  de  fièvre;  le 
pouls  est,  eu  général,  régulier. 

La  couleur  de  la  peau  et  l’habitude  du  corps  ne 
présentent  rien  de  particulier  quand  la  lésion  est 
peu  intense;  mais  pour  peu  qu’elle  le  soit,  la  peau 
offre  ordinairement  un  aspect  terne  et  comme  ter- 
reux, avec  une  légère  nuance  de  violet  par  endroits 
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Les  lèv  res  sont  violeties , grosses,  et  paraissent gon-  t 
liées. 

Je  n’oserais  assurer  que  l’emphysème  du  pou- 
mon ne  puisse  jamais  exister  sans  toux;  mais  tous 
les  malades  chez  lesquels  j’ai  rencontré  cette  affec- 
tion étaient  sujets  a une  toux  habituelle  , tantôt 
rare,  peu  forte  et  sèche,  ou  suivie  seulement  de 
l’expectoration  d’un  peu  de  mucus  bronchique  gri- 
sâtre, très-visqueux  et  transparent  ; tantôt  plus  forte, 
revenant  par  quintes  , et  amenant  des  crachats  mu- 
queux. J’ai  vu  quelques  malades  qui  assuraient  n’a- 
voir ni  toux  ni  expectoration  habituelles;  mais  en 
les  observant  avec  soin,  j’ai  trouvé  que  ceux-la  même 
toussaient  légèrement  une  ou  deux  fois  par  jour  au 
moins,  et  qu’ils  expectoraient  tous  les  matins  un 
peu  de  matière  visqueuse  bronchique. 

La  maladie  commence  souvent  dans  l’enfance, 
peut  durer  un  très-grand  nombre  d’années,  et  n’em- 
pêche pas  toujours  le  malade  d’arriver  a un  âge 
avancé , quoique  la  complication  fâcheuse  qu’une 
respiration  habituellement  imparfaite  établit  relati- 
vement â toutes  les  maladies  intercurrentes  un  peu 
graves,  paraisse  devoir  rendre  la  probabilité  de  du- 
rée de  la  vie  beaucoup  moindre. 

Les  efforts  habituels  et  souvent  très-grands  que 
le  malade  est  obligé  de  faire  pour  respirer,  détermi-  . 
rient  souvent  à la  longue  l’hypertrophie  ou  la  dila- 
tation du  cœur. 

Lorsque  l’emphysème  n’occupe  qu’un  seul  côté, 
ou  existe  a un  degré  beaucoup  plus  considérable 
dans  un  côté  que  dans  l’autre,  ce  côté  est  évidern-  i 
ment  plus  volumineux;  les  espaces  intercostaux  sont  i 
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plus  larges  ; le  coté  affecté  ou  le  plus  affecté  rend 
un  son  plus  clair  par  la  percussion,  quoique  l’autre 
résonne  bien.  Si  les  deux  cotés  sont  affectés  égale- 
ment, la  poitrine  rend  partout  un  son  très-clair,  et 
présente  une  forme  presque  cylindrique  ou  comme 
globuleuse,  bombée  en  avant  et  en  arrière,  au  lieu 
de  la  forme  déprimée  qui  lui  est  naturelle.  Cette 
conformation  de  la  poitrine  est  assez  remarquable 
pour  que  j’aie  pu  quelquefois  annoncer  l’emphysème 
du  poumon  d’après  cette  seule  forme. 

Les  caractères  pathognomoniques  de  l’crnphy- 
sèinc  du  poumon  se  tirent  de  la  comparaison  des 
signes  donnés  par  la  percussion,  et  de  ceux  que  four- 
nit l’auscultation  médiate. 

Si  l’on  applique  le  cylindre  sur  la  poitrine  d’un 
homme  attaque  d un  emphysème  du  poumon  , la 
respiration  ne  s entend  pas  dans  la  plus  grande  par- 
tie de  celte  cavité , quoiqu’elle  rende  un  son  très- 
clair  par  la  percussion;  et  le  bruit  respiratoire  est 
très-faible  dans  les  points  où  il  s’entend  encore.  On 
entend  en  outre  de  temps  en  temps , par  la  respi- 
ration ou  par  la  toux  , comme  dans  le  catarrhe  sec, 
un  leger  raie  sibilant  ou  le  cliquetis  de  soupape , 
indice  du  déplacement  des  crachats  perlés. 


Jusqu’ici  ces  signes  ne  sont,  comme  l’on  voit,  que 
ceux  du  catarrhe  sec  ( vüj.  p.  174)  , et  cela  ne  doit 
pas  etonner,  puisque  l’emphysème  du  poumon  est 
presque  toujours  dû  à cette  affection.  Dans  les  cas 
douteux,  1 ancienneté  seule  de  la  maladie,  l’inten- 
dté  de  la  dyspnée  habituelle  et  des  accès  d’asthme 
qui  surviennent  de  temps  en  temps  peuvent  seuls 
servir  d indices , et  suffisent  même  pour  que  l’on 
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puisse  affirmer  avec  sûreté  que  les  vésicules  aérien- 
nes sont  dilatées , au  moins  dans  quelques  points 
du  poumon.  L’extrême  faiblesse  du  bruit  respira- 
toire , sa  nullité  absolue  dans  beaucoup  de  points, 
ajouteront  encore  à la  valeur  de  ces  signes.  On 
sent,  en  effet,  que  les  cellules  aériennes  les  plus 
dilatées  compriment  celles  qui  les  environnent , 
empêchent  l’air  d’y  pénétrer  et  d’en  sortir  facile- 
ment, et  doivent  par  conséquent  rendre  la  respi- 
ration beaucoup  plus  imparfaite  que  dans  le  sim- 
ple catarrhe  sec.  La  forme  arrondie  de  la  poitrine 
et  la  lividité  légère  de  la  peau  rendront  encore 
le  diagnostic  plus  certain  ; si  l’emphysème  occupe 
principalement  un  des  poumons,  une  différence 
notable  de  sonoréité  et  de  volume  dans  les  deux 
côtés  de  la  poitrine  le  rendra  tout -a -fait  sûr, 
ou  au  moins  ne  permettra  plus  de  le  confondre 
qu’avec  le  pneumothorax.  INous  indiquerons  , en 
parlant  de  cette  dernière  maladie  , les  moyens  de 
la  distinguer  de  l’emphysème  pulmonaire. 

Enfin  , quand  l’emphysème  pulmonaire  est  très- 
prononcé  , on  peut  le  reconnaître  a un  signe  tout- 
à-fait  pathognomonique  : c’est  une  sorte  de  crépita- 
tion sèche  que  j’ai  décrite  dans  la  première  partie 
de  cet  ouvrage  , sous  le  nom  de  râle  crépitant  à 
grosses  bulles  ( pag.  106  ) : on  entend  alors  , lors- 
que le  malade  inspire  ou  tousse  , un  bruit  sem- 
blable a celui  que  produirait  l’air  insufflé  dans  un 
tissu  cellulaire  à demi  desséché.  Ce  bruit,  analogue 
à celui  du  râle  crépitant  ordinaire  , s’eu  distingue 
très-aisément  en  ce  qu’il  porte  avec  lui  la  sensation 
du  sec,  tandis  que  le  premier  donne  celle  de  l’hu- 
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mi  de  , et  en  outre  en  ce  que  les  bulles  du  râle 
dépitant  semblent  petites  et  à-peu-près  égales 
entre  elles  , et  que  celles  du  râle  crépitant  sec  pa- 
raissent grosses  et  inégales. 

Ce  phénomène  est  assez  rare  et  de  courte  durée 
dans  1 emphysème  pulmonaire;  il  ne  s’entend  ordi- 
nairement que  quelques  instans , de  loin  en  loin  , et 
dans  des  points  peu  étendus.  11  est,  comme  nous 
le  verrons  , beaucoup  plus  commun  et  plus  durable 
dans  l’emphysème  interlobulaire.  J’ai  vu  quelques 
malades  qui  éprouvaient  la  sensation  d’un  craque- 
ment dans  le  point  et  dans  le  moment  où  le  râle 


crépitant  sec  se  faisait  entendre  ; j’ai  même  quel- 
quefois, mais  très-rarement,  chez  des  sujets  mai- 
gres , senti  dans  ces  cas  une  crépitation  évidente  en 
pressant  du  doigt  la  partie  correspondante  de  la  poi- 
tiine  pendant  que  le  malade  inspirait  ou  toussait. 

Marche  de  l' emphysème  pulmonaire.  L’altération 
organique  qui  constitue  l’emphysème  pulmonaire 
survient  ordinairement  à l’occasion  du  catarrhe  sec 
aigu  greffé  sur  un  catarrhe  chronique  de  même  na- 
ture. Le  catarrhe  sec  étant,  de  toutes  les  variétés  des 
phlegmasies  des  bronches,  celle  qui  est  accompagnée 
dune  plus  grande  tuméfaction  de  leur  membrane 


interne,  on  conçoit  que  l’augmentation  de  l'obstruc- 
tion des  petits  rameaux  bronchiques  doit  favoriser 
singulièrement  la  dilatation  des  cellules  aériennes 
pour  les  raisons  exposées  ci-dessus. 

Ce  sont  ces  retours  de  catarrhes  secs  aigus  et  sou- 
\ent  atens , c esl-à-dire , presque  sans  toux  et  sans 
coryza  , qui  occasionent  la  plupart  des  asthmes 
secs  : mais  je  suis  loin  de  croire  qu’il  n’en  existe 
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pas  d’autre  nature  , ainsi  que  je  le  dirai  en  par- 
lant des  dyspnées  nerveuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  attaques  d’asthme  dues 
à un  catarrhe  sec  aigu  venant  compliquer  un  ca- 
tarrhe sec  chronique , sont  remarquables  par  une 
oppression  suffocante  , et  qui  cependant  n’oblige 
pas  toujours  les  malades  à se  coucher  dans  la  po- 
sition verticale.  Si  le  catarrhe  aigu  amène  de  la 
lièvre  , l'oppression  diminue  ; s’il  se  termine  par 
un  peu  d’expectoration  pituiteuse  on  muqueuse  , 
l’accès  d’asthme  cesse  promptement  et  la  respira- 
tion devient  même  quelquefois  plus  libre  qu’avant 
le  catarrhe;  il  semble  que  le  mucus  visqueux  qui 
obstrue  ordinairement  les  bronches  et  qui  consti- 
tue les  crachats  perlés,  devienne  moins  tenace,  ou 
soit  entraîné  par  la  sécrétion  plus  liquide  et  moins 
adhérente  aux  bronches  qu’occasione  l'affection  ca- 
tarrhale. 

Si  au  contraire  le  catarrhe  récent  n’amène  au- 
cune amélioration,  l’attaque  d’asthme  se  prolonge 
long-temps  , le  malade  11e  revient  que  peu  à peu 
à son  état  ordinaire,  et  reste  même  souvent  plus 
habituellement  oppressé  qu’il  11e  l’était  auparavant. 
Les  fortes  attaques  d’asthme  n’ont  lieu  pendant  les 
premières  années  qu’a  de  très-longs  intervalles , et 
la  plupart  des  catarrhes  11e  produisent  qu  une  aug- 
mentation légère  et  passagère  de  la  gène  habituelle 
de  la  respiration.  Mais  lorsque  la  maladie  est  très- 
invétérée  et  le  malade  fort  âgé , les  accès  se  rap- 
prochent et  deviennent  plus  graves.  Chacun  d’eux 
augmente  alors  l’étendue  de  l'emphysème  pulmo- 
naire ; c’est  alors  qu’arrivent  les  crevasses  du  tissu 
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pulmonaire  , et  l'emphysème  interlobulaire  vient 
quelquefois  s’y  joindre. 

De  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici,  on  peut 
conclure  que  l’emphysème  du  poumon  , a un  mé- 
diocre degré,  n’est  pas  une  maladie  très-grave; 
c’est,  sans  contredit,  de  tous  les  asthmes  celui  qui 
peut  le  plus  permettre  au  malade  l’espoir  d’une 
longue  vie.  La  durée  de  la  maladie,  la  lenteur  de 
ses  progrès  et  la  nature  de  la  cause  donnent  la  pos- 
sibilité de  lutter  efficacement  contre  la  lésion  or- 
ganique, et  de  réduire  le  trouble  des  fonctions  a 
des  incommodités  très-supportables. 

7 raitement.  L’emphysème  pulmonaire  étant  pres- 
que toujours  la  conséquence  du  catarrhe  sec,  pré- 
sente pour  principale  indication  d’attaquer  cette  der- 
nièi  e aliection  par  les  moyens  que  nous  avons  in- 
diqués. ( T'oyez  pag.  179.) 

Les  frictions  huileuses  sont  souvent  fort  utiles 
pour  diminuer  la  susceptibilité  a contracter  de  nou- 
velles affections  catarrhales.  Chez  les  sujets  pâles 
et  cachectiques  le  safran  de  mars  apéritif  ( sous- 
carbonate  de  lcr)  m’a  paru  quelquefois  produire 
le  même  effet  , et  contribuer  en  outre  a résoudre 
1 engorgement  de  la  muqueuse  bronchique  et  à di- 
minuer le  spasme  des  bronches. 

Dans  les  fortes  attaques  d’asthme  , il  est  souvent 
nécessaire  de  combattre  par  la  saignée  la  conges- 
tion sanguine  qui  se  lait  sur  les  poumons,  et  il  l’est 
toujours  d’insister  sur  les  narcotiques  pour  dimi- 
nuci  le  besoin  de  respirer. 

Les  observations  suivantes  fourniront  des  exemples 

ffe  la  plupart  des  laits  exposés  dans  cet  article. 
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Obs.  V.  Emphysème  pulmonaire  partiel.  — Une 
femme  âgée  de  cinquante  ans , d’une  taille  moyenne, 
d’une  bonne  constitution,  d’un  tempérament  bilioso- 
sanguin , entra  à l’hôpital  Necker  le  21  décembre 
1818,  après  la  visite  , et  mourut  avant  la  suivante. 
M.  Rault , élève  interne  de  l’hôpital , qui  l’avait 
examinée  à son  arrivée , recueillit  les  renseigne- 
mens  suivans. 

Depuis  trois  semaines  , et  surtout  depuis  huit 
jours  , elle  éprouvait  une  grande  dyspnée,  et  les 
pieds  s’enflaient.  La  malade  assurait  n’avoir  jamais 
éprouvé  de  palpitations.  Elle  présentait  d’ailleurs 
les  symptômes  suivans  : embonpoint  médiocre,  peau 
d'une  couleur  brune  foncée  , ongles  violets  , décu- 
bitus en  supination  , vaisseaux  capillaires  veineux 
des  conjonctives  injectés,  lèvres  violettes,  respira- 
tion courte  , accélérée , quintes  de  toux  médiocre- 
ment fortes.  La  poitrine  résonnait  très-bien  par- 
tout , même  à la  région  du  cœur  ; la  langue  était 
humide  et  d’un  rouge  violet  ; la  soi!  et  l’appétit 
nuis  ; le  ventre  un  peu  ballonné  , mais  non  dou- 
loureux à la  pression;  les  selles  dans  l’état  naturel; 
la  chaleur  de  la  peau  était  plutôt  diminuée  qu’aug- 
mentée. Les  battemens  du  cœur  se  faisaient  facile- 
ment sentir  a la  main,  dans  la  région  précordiale  et. 
sous  les  clavicules  ; le  pouls  était  mou  et  très-faible. 
La  poitrine  ne  fut  point  examinée  avec  le  cylindre. 
Quoique  les  accidens  ne  parussent  pas  devoir  se 
terminer  d’une  manière  aussi  promptement  fâcheuse, 
l’intensité  de  la  dyspnée  détermina  M.  Rault  à appli- 
quer six  sangsues  à l’épigastre.  La  malade  mourut 
pendant  la  nuit. 
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Ouverture  du  cadavre  faite  trente  - six  heures 
apres  la  mort.  — Embonpoint  médiocre  , face  vio- 
lette et  très-gonflée , ce  qui  dépendait  en  partie 
de  la  position  déclive  dans  laquelle  se  trouvait  la 
tête  depuis  plusieurs  heures. 

Beaucoup  de  sang  s écoula  à l’incision  des  tégu- 
mens  du  crâne.  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  étaient 
goigés  de  sang.  Les  circonvolutions  cérébrales  du 
côté,  gauche  étaient  un  peu  aplaties.  Une  plaque 
rouge,  produite  par  du  sang  infiltré  dans  la  pie- 
mèie  , se  remarquait  à la  partie  antérieure  et  supé- 
rieure de  1 hémisphère  droit  du  cerveau.  Quelques 
plaques  semblables  existaient  à la  base  du  cerveau  , 
principalement  vers  la  commissure  des  nerfs  op- 
tiques. La  substance  cérébrale  était  assez  ferme  , et 
laissait  suinter  une  grande  quantité  de  gouttelettes 
de  sang.  Environ  six  gros  de  sérosité  étaient  con- 
tenus dans  les  ventricules  latéraux.  11  s’en  trouvait 
une  quantité  à-peu-près  égale  à la  base  du  crâne  (i). 

Le  cœui  surpassait  le  volume  des  deux  poings 
réunis  du  sujet.  Cette  augmentatiôn  de  volume  dé- 
pendait en  grande  partie  de  la  distension  de  l’o- 
reillette droite  , exactement  remplie  de  sang  noir 
coagulé.  Les  parois  de  cette  cavité  étaient  très- 
minces,'  les  autres  cavités  étaient  bien  proportion- 
nées entre  elles  , mais  un  peu  grandes  relativement 
à la  taille  du  sujet. 

Les  poumons  étaient  libres  dans  la  cavité  du  tho- 

(>,  Ces  signes  de  congestion  dépendaient  évidemment  en 
tres-grande  partie  de  la  position  déclive  de  la  tète,  et  pou- 
vaient en  dépendre  en  entier,  quoiqu’il  soit  probable  que 
’ agonie  avait  été  accompagnée  de  congestion  cérébrale. 
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rax;  leur  volume  était  assez  considérable;  leur  pe- 
santeur spécifique  paraissait  moindre  que  dans  l’é- 
tat naturel  ; une  grande  partie  du  poumon  droit 
et  presque  tout  le  lobe  inférieur  du  gauche  of- 
fraient une  surface  lisse  et  brillante  quoiqu’un  peu 
megale.  Ces  parties  s’affaissèrent  très-peu  après  que 
les  poumons  furent  détachés  , et  formaient  par  la 
un  contraste  sensible  avec  le  reste  de  l’organe. 

On  distinguait , au  premier  coup-d’œil , sur  ces 
surfaces  brillantes , un  grand  nombre  de  petites 
vésicules  transparentes,  de  la  grosseur  d’un  grain 
de  millet  ou  de  chenevis , ou  môme  d’un  noyau 
fie  cerise.  Ces  dernières  étaient  un  peu  saillantes; 
les  autres  ne  dépassaient  pas  le  niveau  de  la  sur- 
face du  poumon;  et , en  les  examinant  avec  atten- 
tion , il  était  facile  de  les  reconnaître  pour  des  cel- 
lules aériennes  dilatées  par  l’air  qu’elles  conte- 
naient. Les  cellules  qui  les  environnaient,  oü  plu- 
tôt toutes  les  cellules  aériennes , dans  toutes  les  par- 
ties non  affaissées  du  poumon  , étaient  plus  faciles 
à distinguer  que  dans  l’état  naturel  : cette  dispo- 
sition donnait  a ces  parties  du  poumon  un  aspect 
analogue  a celui  des  poumons  vésiculeux  des  ani- 
maux à sang  froid. 

On  remarquait  en  outre  , en  deux  ou  trois  en- 
droits, sous  la  plèvre  pulmonaire,  des  bulles  d’air 
de  la  grosseur  d’une  petite  aveline , et  faciles  a 
distinguer  des  cellules  aériennes  dilatées , en  ce 
qu’on  pouvait  facilement  les  déplacer  avec  le  doigt. 

En  pressant  les  parties  du  poumon  où  existai! 
cette  dilatation  des  cellules  aériennes,  elles  pré- 
sentaient une  résistance  molle,  différente  de  la  cre- 
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pitation  naturelle  du  poumon,  et  Ton  sentait  fuir 
sous  les  doigts  un  lluide  élastique  qui  se  dégageait 
en  produisant  un  petit  silHement.  En  y pratiquant 
des  ponctions  , on  voyait  le  tissu  pulmonaire  s'af- 
faisser et  perdre  l aspect  que  nous  venons  de  dé- 
crire. En  1 incisant,  la  résistance  et  le  bruit  qu’il 
pi  oduisait  sous  le.  scalpel  différaient  aussi  un  peu  de 
ce  qui  s’observe  sur  un  poumon  sain.  Du  reste , le 
parenchyme  pulmonaire  n’offrait  aucune  autre  al- 
tération. 

Les  ramifications  bronchiques  , et  particulière- 
ment les  plus  petites,  présentaient  une  dilatation 
très-marquée  dans  les  parties  ainsi  affectées.  Elles 
étaient  remplies  par  une  mucosité  très-visqueuse, 
piesque  incolore,  ou  légèrement  jaunâtre  ou  blan- 
chàti  c : leur  membrane  interne  était  uniformément 
teinte  d’un  rouge  très-foncé. 

Tous  les  organes  contenus  dans  la  cavité  abdomi- 
nale étaient  sains. 


Ob;>.  A E Emphysème  total  des  poumons.  — J. -b, 
Coeard , cultivateur  à Courbevoie,  âgé  de  trente- 
sept  ans,  entra  à l’hôpital  Necker  le  a5  mai  1818. 
pour  s y faire  traiter  d’une  infiltration  aux  extré- 
mités inférieures  qui  durait  seulement  depuis  quel- 
ques jours. 

Cet  homme , d’une  constitution  assez  robuste,  d’un 
tempérament  bilioso-sanguin  , était  affecté  depuis 
âge  de  trois  ans  d’une  toux  habituelle  avec  expec- 
toration muqueuse.  Cette  affection  , qu’il  attribuait 
< ce  qui  sa  nouirice  1 avait  fait  coucher  pendant  un 
an  dans  une  cave  froide  et  humide , l’incommodai. 
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fort  peu  dans  sa  première  jeunesse.  Il  avait  seule- 
ment la  respiration  courte  et  gênée;  mais  cela  ne 
l’empêchait  pas  de  continuer  de  se  livrer  aux  tra- 
vaux de  la  campagne. 

Jusqu’à  l’âge  de  seize  ans , il  lut  en  outre  sujet  à 
des  éruptions  cutanées  que  l’on  qualifiait  de  gour- 
mes. Pendant  l'hiver,  la  toux  augmentait,  et  il  était 
toujours  obligé  de  garder  le  lit  pendant  quelques 
jours. 

A l’âge  de  trente-trois  ans,  à la  suite  de  quintes 
de  toux  plus  fortes  qu'à  l’ordinaire,  il  fut  pris  d’une 
hémoptysie  ou  d’un  vomissement  de  sang  qui  n’eut 
pas  de  suites. 

A trente-six  ans,  dans  un  moment  où  la  toux 
l’incommodait  également  plus  que  de  coutume,  il 
s’aperçut  que  son  ventre  était  un  peu  enflé.  Cet  ac- 
cident le  détermina  à interrompre  ses  travaux;  mais, 
malgré  le  repos,  le  volume  du  ventre  augmenta,  et 
il  se  manifesta  un  peu  d’infiltration  au  prépuce.  Le 
malade  se  décida  à entrer  à l’hôpital , où  , examiné 
le  jour  de  son  entrée , il  présenta  les  symptômes  sui- 
vans  : 

Peau  d’une  couleur  terreuse  et  brunâtre  , avec 
mélange  d’une  nuance  de  violet  à la  figure  et  aux 
mains.  Face  portant  l’empreinte  de  la  stupidité , 
quoique  la  conversation  du  malade  prouvât  un  dé- 
veloppement ordinaire  des  facultés  intellectuelles; 
lèvres  bleuâtres  ; respiration  courte  et  très-gênée  ; 
toux  assez  fréquente  . sonore  et  assez  forte , suivie 
de  l’expectoration  d’un  liquide  filant,  incolore,  spu- 
meux et  peu  abondant  ; voix  très-sonore  et  un  peu 
rauque , naturellement  grave , mais  passant  quelque- 
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fois  comme  involontairement  à l’aigre  ; peau  d’une 
chaleur  naturelle  ; pouls  frequent,  régulier;  infil- 
tration des  tégumens  du  ventre,  des  parties  géni- 
tales et  des  extrémités  inférieures. 

La  poitrine  résonnait  très -bien  dans  toute  son 
étendue;  mais  le  cylindre  faisait  à peine  entendre 
la  respiration  au-dessous  des  clavicules , cpioique 
le  malade  inspirât  avec  de  grands  efforts  et  avec  un 
soulèvement  très-grand  des  parois  thoraciques.  On 
ne  l’entendait  pas  dans  tout  le  reste  de  la  poitrine: 
seulement  on  pouvait  par  inomens  la  soupçonner 
en  quelque  sorte  plutôt  que  l’entendre,  et  alors  elle 
était  accompagnée  d’un  léger  râle  sibilant,  ou  sem- 
blable au  cliquetis  de  quelques  petites  soupapes  qui 
auraient  été  placées  dans  les  bronches. 


Le  sternum,  bombé  dans  toute  sa  longueur, don- 

• r • O ? 

naît  antérieurement  â la  poitrine  une  forme  cylin- 
drique ; postérieurement  elle  était  en  outre  voûtée 
et  régulièrement  arrondie,  de  manière  que  l’angle 
inférieur  de  1 omoplate,  immédiatement  applique 
aux  côtes,  était  plus  saillant. c’est-à-dire  plus  en  ar- 
rière que  l’épine  transverse  de  cet  os. 

Le  cœur  donnait  peu  d’impulsion  et  de  bruit. 
( Tisane  apéritive.  ) 

Lu  2 7 au  2 p mai,  meme  état. 

Le  3o,  soulagement  marqué;  le  ventre  et  les  cuisses 
étaient  moins  infiltrés,  l’appétit  avait  reparu,  la  soif 
était  presque  nulle. 


Le  ji  , céphalalgie.  L’état  delà  poitrine  était  tou- 
jours le  même;  elle  résonnait  très- bien  dans  tcus 
les  points  ; la  respiration  ne  s’entendait  qu’auprès 
de  la  région  du  cœur  ; l’oppression  était  assez 
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forte;  les  lèvres  et  la  face  conservaient  leur  couleur 


bleuâtre. 


J’étais  fort  incertain  sur  le  diagnostic  de  cette  ma- 


ladie: la  lividité  d’une  partie  de  la  peau  pouvait 
faire  soupçonner  la  non  oblitération  du  trou  de  Bo- 
tal  ; mais  le  peu  de  trouble  de  la  circulation  m em- 
pêchait de  m’arrêter  a cette  idée. 

Le  8 juin,  le  malade  se  trouvait  très-bien  ; 1 in- 
filtration des  extrémités  et  des  parties  génitales  était 
dissipée  ; la  toux  était  rare  , l’ appétit  bon  ; la  respi- 
ration était  toujours  très-courte;  mais  1 oppression 
était  beaucoup  plus  sensible  pour  les  assistans  que 
pour  le  malade , qui  considérait  cette  disposition 
comme  une  chose  qui  lui  était  naturelle.  Il  demanda 
sa  sortie  le  9 juin  1818. 

Le  ier  juillet  suivant,  il  rentra  a l’hôpital,  et  nous 
apprit  qu’ après  s’être  assez  bien  porté  pendant  en- 
viron quinze  jours,  il  avait  été  pris  d’un  rhume 
avec  augmentation  de  gêne  dans  la  respiration,  ce 
qu’il  attribuait  â ce  qu’il  avait  un  jour  dormi  quel-s 
ques  heures  en  plein  air.  L infiltration  des  extiemi- 
tés  et  des  parties  génitales  avait  reparu.  L explora-, 
tion  de  la  poitrine  donnait  les  mêmes  signes. 

( Quatre  sangsues  à l' épigastre , tisane  apéiitive 
loocli  avec  deux  gros  de  terre  foliée  détartré.  ) 

Le  2 juillet,  toux  fréquente,  expectoration abon 
dante,  orthopnée,  sommeil  court;  meme  état  de  1. 
peau , de  la  respiration  et  de  la  circulation  que  lor 
de  la  première  entrée.  La  persistance  de  l'état  d 
ces  fonctions  et  la  comparaison  de  quelques  cas  ans 
logucs  que  j’avais  vus  depuis  peu  ou  antérieuremen 
ainsi  que  les  signes  exclusifs  de  toute  autre  ailectio 
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tle  poitiinc,  me  portèrent  alors  à penser  que  le  ma- 
lade était  attaqué  d 'emphysème  total  des  deux  pou- 
mons, et,  en  conséquence*  je  lis  porter  ce  diag- 
nostic sur  la  feuille  d’observation. 

Du  3 au  6 juillet,  même  état. 


Le  7,  toux  très-fréquente,  suivie  d’une  légère 


hémorrhagie  nasale  , urines  peu  abondantes,  dimi- 
nution de  1 infiltration  des  tégumens  du  ventre  et 

des  extrémités  , œdème  plus  considérable  au  scro- 
tum. 

Le  8,  le  malade  reprend  de  la  gaîté  et  demande 
des  ali  mens. 

( Injusion  de  baies  de  genièvre  avec  dix  grains 

de  sel  de  nitre , looch  avec  deux  gros  de  terre  foliée 
de  tartre.) 

Le  1 1 , mieux  sensible  depuis  quelques  jours  • 
1 infiltration  des  extrémités  et  de  l’abdomen  est  tout- 
a-ian  dissipée  ; la  toux  est  encore  fréquente  , l’ex- 
pectoration peu  abondante  ; le  pouls  est  petit’  mais 
i egulier;  la  chaleur  de  la  peau  naturelle. 

Le  1 4 juillet,  le  malade  se  trouve  très-bien. 

Le  i9  , il  sort  de  l’hôpital , conservant  seulement 
la  dyspnee  et  la  petite  toux  auxquelles  il  était  sujet 
depuis  1 enfance. 

Pendant  tout  le  temps  de  son  séjour  h l’hôpital 
< eyl.ndrc  ne  lit  jamais  entendre  la  respiration  que 
! ,anS  (luelqucs  points  variables,  et  encore  très-fai- 
J ement.  L’espace  compris  entre  les  clavicules  et  la 
-'OiSH  me  cote  était  celui  où  on  la  distinguait  le  plus 
(Souvent  et  le  mieux.  1 

Vers  la lin  du  septembre  1818,  Cocard  rentra  à 

10,11  a 1 "^cr  pour  la  troisième  lois,  .l’étais  ait- 


320  DE  l’eMPÏIYSÈMÉ  DU  POUMON. 

sent  à celte  époque,  et  mon  confrère  M.  Cayol  me 
remplaçait  dans  le  service  de  cet  hôpital.  Le  reste 
de  l’observation  et  les  résultats  de  l’ouverture  ont 
été  recueillis  sous  ses  yeux  par  M.  Rault , élève  in- 
terne. Le  malade  présentait  absolument  les  mêmes 
symptômes  sous  le  rapport  de  la  respiration  et  de  la 
circulation  ; il  était,  en  outre,  affecté  d’une  diarrhée 
assez  lorte,  qu’il  attribuait  à 1 usage  du  \in  nou- 
veau. 

( Eau  de  riz  édulcorée  avec  deux  onces  de  sirop 
des  cinq  racines  apéritives , looch  gommeux.) 

Au  bout  de  quelques  jours  , la  diarrhée  cessa 
{Veau  de  riz  fut  remplacée  par  les  diurétiques  déjà 
indiqués)',  l’infiltration  diminua,  larespiration  devint 
plus  libre,  l’appétit  se  fit  sentir.  Le  malade  se  con- 
sidérait déjà  comme  convalescent,  lorsque,  le  8 oc- 
tobre , il  fut  pris  de  fièvre  avec  céphalalgie , perte 
d’appétit  et  de  sommeil , nausées  et  vomissemens  : 
les  yeux  devinrent  larrnoyans,  la  diarrhée  reparut. 

Le  12,  apparition  déboutons  rougeâtres  au  Iront 
et  sur  les  membres.  Le  malade  n’avait  point  eu  la 
petite-vérole  et  n’avait  point  ete  vaccine.  ^ 

Le  i5 , il  n’y  avait  plus  de  doute  sur  1 existence 
de  la  variole  ; les  boutons  étaient  petits  et  aplatis. 

Les  16  et  17,  les  boutons  étaient  blancs,  la  fièvre 
modérée;  la  respiration,  très-gênée,  ne  s’entendait 
nullement  au  moyen  du  cylindre;  la  peau  paraissait 
plus  rembrunie. 

Le  18,  assoupissement,  parole  lente  et  dithcile, 

pouls  petit  et  très-faible. 

( Infusion  de  serpentaire  de  / Irgime , sinapismes 

aux  cuisses.  ) 
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Le  19,  affaissement  des  boutons,  respiration  très- 
dillicde , lente;  la  poitrine  résonne  bien  partout,*  le 
passage  de  1 air  n est  point  entendu  au  moyen  du 
cylindre;  mort  pendant  la  nuit. 

M.  Cayol  fut  curieux  de  vérifier  le  diagnostic  établi 
précédemment  sur  ce  malade,  d’autant  que,  ne  con- 
naissant pas  les  inductions  qui  m’avaient  déterminé 
à le  porter,  il  devait  lui  paraître  au  moins  hasardé. 
Il  assista  en  conséquence  à l’ouverture,  qui  lut  faite 
vingt-quatre  heures  après  la  mort  et  présenta  les  faits 
suivans  : 

Couleur  brune  de  toute  la  surface  du  corps  ; tho- 
rax présentant  la  conformation  indiquée  ci-dessus  ; 
embonpoint  médiocre  , muscles  assez  développés. 

Le  cerveau  et  les  méninges  étaient  un  peu  injec- 
tés; il  n y avait  point  d’épanchement  dans  les  ven- 
tricules. 

Le  cœur  avait  le  double  de  son  volume  naturel  * 
le  ventricule  gauche  avait  une  grande  capacité  et 
des  parois  d’une  bonne  épaisseur,  d’un  tissu  rou«e 
et  ferme; le  ventricule  droit,  très-vaste,  étaitrcmpli 
de  sang  noir  coagulé  ; ses  parois  étaient  beaucoup 
plus  épaisses  que  dans  l’état  naturel  ; le  trou  de  Botal 
était  oblitéré  (i).  Les  deux  poumons  étaient  sans 


(i)  Ce  sujet  offre  un  exemple  d’une  hypertrophie  avec  di- 
latation du  cœur  , qui  n’a  donné  aucun  signe  de  son  exis- 
tence, ni  par  le  cylindre,  ni  par  la  percussion  , ni  parles 
symptômes  généraux.  L’œdème  des  pieds  et  la  coloration  de 
a peau  faisaient  cependant  soupçonner  une  maladie  orga- 
nique du  cœur  ; mais  tous  les  autres  signes,  excepté  la  dyspnée 
étant  négatifs  , ceux-ci  sont  trop  équivoques  pour  qu’on  en 
put  rien  conclure.  Nous  verrons  , en  traitant  des  maladies 
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aucune  adhérence  ; ils  remplissaient  exactement  la 
cavité  du  thorax,  et  y semblaient  en  quelque  sorte 
gènes;  ils  ne  s’affaissèrent  nullement  par  l’introduc- 
tion de  l’air  extérieur.  Leur  surface  était  lisse,  bril- 
lante, plus  sèche  que  dans  l’état  naturel,  et  en  quel- 
que sorte  onctueuse.  Ils  offraient,  vers  leur  bord 
antérieur  et  leur  sommet,  des  vésicules  transparentes, 
évidemment  formées  par  la  plèvre  soulevée  et  dis- 
tendue par  un  fluide  aériforme  ; leur  grosseur  va- 
riait depuis  celle  d’une  aveline  jusqu’à  celle  d’une 
amande  ou  même  d’une  noix. 

La  pesanteur  spécifique  des  poumons  était  moin- 
dre de  moitié  au  moins  que  dans  l’état  naturel  : pla- 
cés dans  un  vase  rempli  d’eau  , ils  se  tenaient  a la 
surface  du  liquide,  sans  s’y  enfoncer  même  de  quel- 
ques lignes;  en  les  comprimant  avec  les  doigts  , on 
sentait  le  déplacement  d’un  fluide  élastique,  plutôt 
que  la  crépitation  naturelle  au  tissu  pulmonaire.  Les  i 
poumons  restaient  flasques  en  cet  endroit.  Incises,  ; 
ils  faisaient  entendre  un  sifflement  léger  produit  i 
par  le  fluide  élastique  mis  en  liberté.  Le  tissu  pul- 
monaire était  plus  sec  que  dans  l’état  naturel:  seu- 
lement, en  quelques  points  moins  emphysémateux, 

et  situés  dans  le  centre  ou  vers  la  racine  des  pou-j 



du  cœur,  à quoi  tient  cette  absence  de  leurs  signes  chez  quel- 
ques sujets  : absence,  au  reste,  qui  n’est  pas  continuelle.  Je 
pense  qu’aujourd’liui  l’hypertrophie  du  cœur  ne  m’eût  pus| 
échappé;  mais  je  n’avais  alors  ni  les  mêmes  données  , ni 
autant  d’habitude  de  l’exploration.  11  est  évident  que,  dans; 
le  cas  dont  il  s’agit , la  maladie  du  cœur  n’était  que  consécu- 
tive , puisque  le  malade  ne  s’était  jamais  plaint  que  .le  dys- 
pnée et  de  toux. 
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mous  , i!  suintait  de  la  surface  des  incisions  un  peu 
de  sérosité  très-spumeuse  et  légèrement  sanguino- 
lente. Du  reste,  le  tissu  pulmonaire  n’offrait  aucune 
altération  (i). 

Le  foie  était  d'un  bon  volume  et  assez  iroreé  de 

O o 

sang  ; l’estomac  et  les  intestins  offraient  intérieu- 
rement une  rougeur  assez  foncée  ; la  membrane  mu- 
queuse de  l’estomac  s’enlevait  facilement  dans  plu- 
sieurs points.  Tous  les  autres  organes  étaient  dans 
l’état  naturel. 

Obs.  \ II.  Emphysème  des  poumons  à un  médiocre 
degre;  catarrhe  suffocant  et  péripneumonie  légère. 

C***,  charretier,  âgé  de  trente  ans,  d’une  pe- 
tite taille  , ayant  la  colonne  vertébrale  déviée  a 
gauche,  les  membres  assez  grêles,  quoique  les  mus- 
cles fussent  bien  développés,  avait  été  valétudinaire 
pendant  son  enfance;  mais  depuis  l’âge  de  puberté 
sa  santé  s était  lortiliée  et  n’avait  plus  été  troublée 
que  par  des  incommodités  légères  et  de  peu  de  du- 
tée:  seulement,  depuis  1 âge.  de  vingt-huit  ans,  il 
était  devenu  sujet  a une  petite  toux  avec  gêne  ha- 
bituelle de  la  respiration. 

\ers  le  commencement  de  décembre  1818,  il  fut 

(i)  L’état  des  cellules  aériennes  n’est  pas  décrit  dans 
rette  observation.  L’auteur  de  cette  description  voyait  pour 
!a  première  fois  cette  altération  , et  n’a  pu  la  voir  et  surtout 
Ja  décrire  dans  tous  ses  détails.  Au  reste  , en  bai  faisantiixa- 
miner,  quelque  temps  après  , les  poumons  du  sujet  de  l’ob- 
servation \ , il  a reconnu  qu’ils  étaient  absolument  dans  le 
même  état , à l’étendue  de  la  lésion  près  , que  ceux  dont  on 
*’ient  de  lire  la  description. 
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pris  d’un  catarrhe  pulmonaire  rpi'il  négligea  d’a- 
bord et  qui  ne  l’empêcha  pas  de  vaquer  a ses  tra- 
vaux. Mais  au  bout  de  quinze  jours  , la  gêne  de  la 
respiration  et  P augmentation  de  la  toux  le  forcèrent 
à garder  le  repos.  Quelques  jours  après , la  dyspnée 
ayant  considérablement  augmenté, C***  entra  a l’hô- 
pital Necker,  et  présenta,  le  4 janvier  1819,  les 
symptômes  suivans  : amaigrissement  médiocre,  tho- 
rax bombé  et  presque  cylindrique  antérieurement, 
voûté  postérieurement;  muscles  de  l’abdomen  ré- 
tractés et  rendant  par  la  les  fausses  côtes  saillantes, 
décubitus  horizontal  dLTicile.  Le  malade  se  tenait 
presque  assis  dans  son  lit , le  tronc  un  peu  fléchi  en 
avant.  La  chaleur  de  la  peau  était  modérée;  la  res- 
piration était  haute,  courte  et  entre-coupée  par  des 
quintes  de  toux  suivies  de  l’expectoration  d’un  mucus 
filant , demi-transparent  et  un  peu  spumeux  ; les 
pommettes , les  lèvres  et  les  ongles  étaient  d’une  1 
couleur  violette. 

Le  thorax  donnait  un  son  très-clair  dans  toute  son  : 
étendue  , excepté  postérieurement  et  inférieure-  1 
ment  a droite,  où  il  était  presque  nul.  La  res-  I 
piration , explorée  par  le  cylindre  , était  a peine  1 
sensible  et  mêlée  d’un  peu  de  râle,  tantôt  mu- J 
queux,  tantôt  sibdant,  dans  toute  1 étendue  du  côte 
gauche  de  la  poitrine.  La  partie  supérieure  dm 
côté  droit  présentait  les  mêmes  phénomènes;  mais, 
dans  la  partie  inférieure  de  ce  côté  , on  rientendaià 
qu’un  léger  râle  crépitant , sans  mélange  du  bruit 
naturel  de  la  respiration.  Les  battemens  du  cœuu 
étaient  faibles  et  s’entendaient  a peine.  Le  pouls 
peu  fréquent  et  faible,  présentait  quelques  inter- 
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mittenccs.  Les  jugulaires  externes  étaient  gonflées, 
mais  elles  n oilraient  point  de  pulsations.  Le  ventre 
n’était  nullement  douloureux  à la  pression.  La  soif 
et  1 appétit  étaient  nuis;  les  facultés  intellectuelles 
intègres. 

Diagnostic:  Emphysème  du  poumon , avec  en - 
tarrhe  suffocant  et  légère  péripneumonie  de  la  par- 
tie inferieure  du  poumon  droit. 

( Infusion  béchique  avec  une  once  d’ oxjmel  scib- 
lt tique , looch  gommeux  incisif,  sinapismes  aux 
cuisses.') 

Le  5,  couleur  violacée  de  la  face  plus  marquée  , 
orthopnée  ; mêmes  observations  par  le  cylindre  ; 
pouls  très-faible,  yeux  entr’ouverts  , parole  diffi- 
cile. 


( Vésicatoires  aux  jambes.) 

Le  soir,  le  malade  tomba  dans  une  espèce  de  co- 
ma , la  peau  était  froide,  le  pouls  à peine  sensible. 
On  entendait,  a l’oreille  nue,  un  râle  très-fort  dans 
la  trachée-artère.  Mort  pendant  la  nuit. 

Ouverture  du  corps  faite  trente-six  heures  après 
a mort.  Cadavre  d’un  homme  de  trente  ans,  pré- 
sentant les  apparences  indiquées  ci-dessus. 

11  coula  peu  de  sang  à l’incision  des  tégumens  du 
crâne.  L’hémisphère  gauche  du  cerveau  avait  un  peu 
plus  d étendue  d’avant  en  arrière  que  le  droit. Cette 
disposition  était  évidemment  originelle.  Lue  assez: 
grande  quantité  de  sérosité  était  infiltrée  sous  lapie- 
mèi  c.  Lr  s ventricules  latéraux  en  contenaient  à-peu- 

pi  es  un  gros  chacun.  Les  veines  des  méninges  étaient 
gorgees  de  sang. 

A 1 ouverture  de  la  poitrine , le  poumon  gauche 
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vint  faire  saillie  au-devant  du  médiastin  ; sa  surface  - 
était  unie  , lisse  , un  peu  luisante  et  comme  onc- 
tueuse; il  remplissait  exactement  la  cavité  de  la  plè- 
vre , et  adhérait  en  deux  points  à cette  membrane 
par  une  bride  celluleuse  transparente  et  bien  orga- 
nisée; il  donnait  au  tact  une  sensation  en  quelque 
sorte  moyenne  entre  celle  d’une  vessie  humide  a 
demi  pleine  d’air  que  l’on  presse  entre  les  doigts 
et  la  crépitation  naturelle  au  tissu  pulmonaire  sain. 
L’air  semblait  se  déplacer  sous  la  pression  plus  fa- 
cilement que  dans  l’état  naturel,  et  en  plus  grande 
quantité  a la  fois. 

Les  vésicules  aériennes  , évidemment  dilatées, 
présentaient  a l’œil  nu,  dans  presque  toute  la  sur-  I 
face  du  poumon,  la  grandeur  qu’elles  offrent  ordi- 
nairement a la  loupe,  c'est-à-dire,  celle  d’un  pépin 
de  raisin  pour  les  plus  grosses,  et  celle  d’un  grain  de 
millet  pour  les  plus  petites.  Leur  figure  «était  glo- 
buleuse ou  ovoïde. 

En  outre,  aux  points  de  réunion  des  intersections 
qui  séparent  les  diverses  masses  des  cellules  aé- 
riennes et  dessinent  a la  surface  du  poumon  des  es- 
pèces de  losanges , on  voyait  çà  et  la  des  ampoules  ) 
trois  ou  quatre  fois  plus  grandes  et  de  iorme  à-peu- 
près  triangulaire,  mais  également  sans  saillies, quoi- 
qu’elles fussent  produites  par  1 air  placé  entre  la 
plèvre  et  le  tissu  pulmonaire.  En  les  ouvrant  avec  ) 
la  pointe  d'un  scalpel,  on  trouvait  une  cavité  ca- 
pable de  loger  un  grain  de  chenevis  ou  même  un 
noyau  de  cerise,  formée  par  l'écartement  de  trois  ou  ) i 
quatre  masses  ou  lobules  de  cellules  aériennes  qui; 
se  réunissaient  au  même  point.  Les  parois  de  cette I 
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caA  de,  excepté  celle  qui  était  formée  par  la  plèvre  , 
ne  s aiFaissaient  pas  par  la  piqûre  , et  laissaient  voir 
a la  loupe,  et  meme  a 1 œil  nu,  qu’elles  étaient  for- 
mées par  les  cellules  aériennes  dont  les  bosselures 
étaient  plus  saillantes  qu  a la  surface  du  poumon  ; 
d ailleurs,  l’air  extravasé  ns  paraissait  pas  pénétrer 
plus  loin  dans  le  tissu  des  intersections  dont  il  s’agit, 
car  elles  étaient  aussi  minces  et  aussi  denses  que  dans 
l’état  naturel. 

Le  tissu  pulmonaire,  incisé,  crépitait  moins  sous 
le  scalpel  que  dans  l’état  naturel;  il  ne  laissait  suin- 
ter ni  sang  ni  sérosité,  et  était  moins  humide  que 
le  poumon  le  plus  sain,  partout  ailleurs  que  vers 
la  racine.  Les  bronches  étaient  très-rouges , et  rem- 
plies d un  mucus  blanc  et  filant.  Les  tuyaux  bron- 
chiques paraissaient  plus  dilatés  que  dans  l’état  na- 
turel. 

Le  poumon  droit  présentait,  dans  ses  lobes  su- 
périeur et  moyen,  le  même  état  que  le  gauche;  in- 
ierieurement  il  offrait  une  dureté  plus  grande  dans 
^on  tissu  , et,  a la  partie  postérieure-inférieure  sur- 
tout, il  avait  une  fermeté  égale  à celle  du  foie.  Dans 
cet  endroit,  son  tissu  était  d’un  rouge  violet,  mêlé 
de  teintes  jaunâtres  , et  offrait  à l’incision  une  sur- 
ace gienue.  Un  peu  plus  haut  et  plus  en  avant,  il 
était  encore  un  peu  crépitant  quoique  très-gorgé 
< C S*nS  et  de  sérosité  sanieuse  , qui  suintait  en 
grande  quantité  des  incisions  faites  dans  toute  la  par- 
tie durcie.  r 

, Le  cœur,  d’un  volume  naturel,  avait  des  cavités 
, n ProPortionnées  ; son  tissu  était  rouge  et  ferme 
Per,carde  contenait  une  petite  quantité  de  sérosité 
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L’estomac  et  les  intestins  étaient  un  peu  dilatés 
par  des  gaz;  ils  n’offraient  d’ailleurs  aucune  altéra- 
tion dans  leurs  membranes. 

Les  organes  urinaires  et  reproducteurs  étaient  sains. 

Obs.  VIII.  Emphysème  du  poumon,  avec  crevasses 
du  tissu  pulmonaire  , chez  une  femme  guérie  de- 
puis long-temps  de  la  phthisie  pulmonaire. — Jeanne 
Jolivet,  veuve  Cherouge,  femmc-de-chambre , âgée 
de  cinquante-deux  ans , d’une  taille  ordinaire,  d’un 
tempérament  lymphatico-sanguin,  entra  â l’hôpital 
Neeker  le  7 janvier  1819.  Depms  l’âge  de  [trente- 
quatre  ans , elle  avait  la  respiration  courte  et  une 
toux  habituelle  sans  beaucoup  d’expectoration , qui 
était  souvent  assez  fréquente  pour  la  priver  du  som- 
meil. Elle  éprouvait  aussi  de  temps  en  temps  des 
palpitations.  Ces  incommodités  l’obligeaient  pour  la 
première  fois  d’interrompre  son  travail. 

Examinée  le  8 janvier,  elle  présentait  l'état  sui- 
vant : amaigrissement  médiocre , teint  de  la  face  et 
du  tronc  un  peu  brunâtre  , lèvres  légèrement  vio- 
lettes , position  horizontale  impossible , figure  mo- 
rose, fonctions  intellectuelles  lentes  quoique  intè- 
gres, respiration  courte  et  difficile,  toux  assez  fré- 
quente , forte  et  en  quelque  sorte  convulsive , se 
rapprochant  de  celle  qui  a lieu  dans  la  coqueluche, 
c’est-â-dire  qu’une  inspiration  sonore  et  prolongée 
était  suivie  de  plusieurs  expirations;  expectoration 
d’une  matière  filante  et  transparente  , assez  liquide, 
dans  laquelle  nageaient  quelques  crachats  jaunes  et 
opaques;  chaleur  de  la  peau  à-peu-près  naturelle; 
pouls  faible  , un  peu  fréquent. 
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La  poitrine  résonnait  bien  ; la  respiration  était 
nulle  sous  les  clavicules  et  sur  les  cotés;  elle  s’en- 
tendait très-peu  postérieurement  a gauche  et  a droite. 

La  pectoriloquie  était  parfaite  dans  l’espace  com- 
pris entre  la  clavicule  droite  et  le  bord  supérieur  du 
trapèze,  douteuse  a la  racine  de  chaque  poumon. 

Les  ventricules  du  cœur  donnaient  une  impulsion 
médiocre  , presque  sans  son,  et  la  contraction  des 
oreillettes  était  également  peu  sonore.  Les  jugulaires 
externes  étaient  très-gonflées,  mais  elles  n’offraient, 
point  de  pulsations  (i). 

D’après  ces  signes,  je  fis  porter  sur  la  feuille  de 
dia  gnostic  : Excavation  au  sommet  du  poumon  droit, 
dilatation  des  bronches , et  particulièrement  des 
gros  troncs  bronchiques.  J’attribuai  a cette  dernière 
cause  la  pectoriloquie  douteuse  que  l’on  trouvait 
vers  la  racine  des  poumons.  L’état  de  la  respiration, 
la  comparaison  des  signes  donnés  par  la  percussion 
et  par  le  cylindre  et  l’ensemble  des  symptômes  in- 
diquaient aussi  l’emphysème  du  poumon  ; mais  , 
étonné  en  quoique  sorte  du  nombre  de  malades 
chez  lesquels  je  trouvais  les  signes  de  cette  maladie 
depuis  que  j’y  portais  une  attention  particulière,  je 


(0  II  y avait  encore  chez  cette  femme,  comme  on  le  verra 
par  l ouverture  , une  légère  hypertrophie  avec  dilatation  du 
ventricule  droit,  et  une  dilatation  médiocre  du  gauche.  L’exa- 
men «les  battemens  du  cœur  n’indiquait  pas  non  plus  ces  lé- 
sions dans  le  moment  où  je  l’ai  fait.  On  verra,  comme  je  l’ai 
déjà  dit,  dans  la  dernière  partie  de  cet  ouvrage,  la  cause  de 
cette  intermission  des  signes  des  maladies  du  cœur.  Au  reste,  ici 
encore  , il  est  évident  que  la  maladie  du  cœur  était  consécu- 
tive à celle  du  poumon 
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suspendis  mon  jugement  a cet  égard  jusqu’à  un  exa- 
men ultérieur,  présumant,  d'ailleurs,  que  la  dilata- 
tion des  bronches  soupçonnée  d’après  la  pcctorilo- 
quie  douteuse  qui  existait  à la  racine  des  poumons 
pouvait,  si  elle  était  générale  et  un  peu  intense, 
comprimer  assez  le  tissu  pulmonaire  pour  rendre  le 
bruit  de.  la  respiration  très-peu  sensible. 

(■ Infusion  bêchique,  looch gommeux,  quatre  sang- 
sues à l'cpigastre .) 

Le  io  janvier,  la  respiration  paraissait  plus  em- 
barrassée , sans  pourtant  que  la  malade  exprimât 
aucune  plainte  à cet  égard.  La  peau  était  froide,  le 
pouls  petit  et  faible.  Mêmes  caractères  de  la  toux, 
même  observation  par  le  cylindre.  Le  soir,  la  ma- 
lade tomba  dans  une  espèce  de  coma;  un  râle  assoz 
fort  s’entendait  dans  la  trachée;  la  respiration  était 
courte  et  rare. 

Le  ii,  couleur  brune  plus  foncée  de  la  face,  lè- 
vres plus  violettes  , sorte  d’anéantissement  successii 
des  facultés  intellectuelles,  pouls  à peine  sensible. 
Mort  dans  la  journée,  sans  plaintes  et  sans  agonie. 

Ouverture  faite  trente-six  heures  apixs  la  mort. 
— Cadavre  d’environ  cinq  pieds,  dont  la  maigreur 
paraissait  tenir  à la  constitution  du  sujet  plutôt  qu  à 
un  amaigrissement  morbide.  Poitrine  un  peu  arron- 
die en  avant  et  presque  égale  dans  ses  deux  diamè- 
tres transverse  et  antéro-postérieur. 


La  substance  du  cerveau  était  très-ferme  et  laissait 
suinter  beaucoup  de  gouttelettes  de  sang.  Les  circon- 
volutions cérébrales  étaient  légèrement  aplaties.  La 
substance  du  cervelet  et  celle  de  la  protubérance  mé- 
dullaire étaient  plus  molles  que  celle  du  cerveau 
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Au  coté  droit  et  un  peu  au-dessus  de  la  glande  pi- 
tuitaire, existait  un  petit  corps  rond,  de  la  grosseur 
d une  noisette , d’une  couleur  grisc-rose,  de  forme 
absolument  sphérique  , et  qui  était  comme  cncha- 
tonuepar  une  portion  de  sa  surlace  dans  un  petit  en- 
foncement de  la  glande  pituitaire.  Cette  tumeur  était 
composée  d’un  grand  nombre  de  petits  grains  de 
couleur  rosée  , humides  et  friables  , irros  comme 
des  têtes  d épingles  , et  réunis  entre  eux  par  une 
substance  molle , comme  filamenteuse,  et  évidem- 
ment vasculaire. 

Ces  deux  poumons  adhéraient  avec  force  à la  face 
interne  des  cotes  au  moyen  de  lames  membraneuses 
foi  t courtes  et  assez  épaisses  ; on.  eut  beaucoup  de 
peine  a les  détacher. 

I.c  poumon  gauche  offrait  h sa  surface,  dans  les 
points  qui  ne  correspondaient  pas  aux  adhérences, 
un  aspect  lisse  et  luisant.  Une  intersection  naturelle 
séparait  le  lobe  supérieur  en  deux  parties,  dont  la 
plus  petite  formait  du  sommet  du  poumon  comme 
un  tioisieme  lobe  de  la  grosseur  et  à-peu-près  de  la 
forme  de  la  moitié  d’une  pomme  d’api.  Ce  lobule 
sumuméiaire  était  replie  sur  lui-même  en  dedans  et 
en  arrière,  et  maintenu  dans  cette  position  par  trois 
ou  quatre  petites  brides  membraneuses  très-fermes, 
qui,  partant  de  sa  face  interne,  à un  demi-pouce  au- 
dessus  de  l’intersection  qui  le  séparait  du  reste  du 
lobe  supérieur,  allaient  se  rendre  au  bord  supérieur 
de  ce  dernier.  Il  présentait,  de  cette  manière,  une 
ace  interne  concave  et  repliée  sur  elle-même,  et  une 
lace  externe  et  supérieure  bombée.  Cette  dernière, 
sans  adhérence,  avec  la  plèvre  costale  , offrait  une 
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surface  lisse  et  toute  couverte  de  vésicules  demi- 
transparentos,  légèrement  saillantes,  et  dont  la  gros- 
seur variait  depuis  celle  d’un  grain  de  chenevis  jus- 
qu’à celle  d’un  gros  noyau  de  cerise. 

Ces  vésicules,  pleines  seulement  d’air,  et  qu’il 
était  facile  de  reconnaître  pour  les  cellules  aériennes 
elles-mêmes  plus  ou  moins  dilatées,  étaient  telle- 
ment nombreuses  qu’elles  couvraient  plus  des  deux 
tiers  de  la  surface  du  lobule  indiqué,  et  lui  don- 
naient un  aspect  fort  analogue  a celui  des  poumons 
d’une  grenouille.  Les  cellules  intermédiaires  à celles 
qui  étaient  ainsi  distendues  étaient  aussi  dans  un  état 
de  dilatation  notable,  quoique  moindre,  les  plus  pe- 
tites ayant  le  volume  d’un  grain  de  millet. 

On  voyait,  en  outre,  dans  la  scissure  qui  séparait 
le  lobule  décrit  ci-dessus  du  reste  du  lobe  supérieur, 
deux  vésicules  de  la  forme  et  de  la  grosseur  d’un 
pois,  tout-a-fait  saillantes  a la  surface  du  poumon 
et  un  peu  étranglées  au  point  ou  elles  en  sortaient. 
En  les  incisant , on  voyait  que  leur  cavité  se  pro-  i 
longeait  à environ  une  ligne  de  profondeur  dans  la 
substance  pulmonaire , et  on  apercevait  au  fond , ! 
de  même  que  dans  celui  des  autres  vésicules  moins 
saillantes  et  dilatées  au  même  degré,  de  petites  ou-  i 
vertures  par  lesquelles  elles  communiquaient  sans 
doute  avec  les  vésicules  voisines  ou  avec  les  bron- 


ches. On  ne  pouvait  déplacer  avec  le  doigt  et  faire 
courir  sous  la  plèvre  les  vésicules  saillantes  dont  il 
s’aeit,  comme  on  le  fait  des  bulles  d’air  extravasées 
qui  se  trouvent  quelquefois  sous  celte  membrane 
dans  l’emphysème  du  poumon. 

L’ouverture  de  deux  ou  trois  vésicules  n’avait  pas 
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affaissé  sensiblement  le  lobule  décrit  ; mais  une  in- 
cision d un  demi-pouce  1 aplatit  tout-à-coup  pres- 
qu’entièrement. 

Diins  piesque  tout  le  reste  de  la  surface  du  pou- 
nion,  cette  dilatation  des  cellules  aériennes  était  en- 
core très-notable,  quoique  portée  moins  loin  que 
dans  l’endroit  dont  nous  venons  de  parler.  Elles  of- 
fraient encore  assez  de  capacité  pour  pouvoir  loger 
presque  toutes  au  moins  un  grain  de  millet,  et  quel- 
ques-unes <ja  et  là  offraient  le  volume  d’un  grain  de 
chenevis  ou  d’un  petit  pois,-  mais  ces  dernières  étaient 
beaucoup  plus  clair-semées  que  dans  le  lobule  su- 
périeur. Les  laces  externe  et  postérieure  du  même 
poumon  étaient  celles  où  la  dilatation  était  portée 
le  moins  loin. 

On  apercevait  çà  et  là,  et  particulièrement  à la 
partie  latérale  moyenne  du  poumon , quatre  ou  cinq 
bosselures  de  la  grosseur  d’une  amande  et  de  forme 
n régulièrement  ovale:  leur  surface  était  couverte 
de  vésicules  aériennes  dilatées,  de  la  grosseur  d’un 
j^rain  de  chenevis.  Ces  bosselures  correspondaient 
a des  excavations  situées  à deux  ou  trois  lignes  de 
profondeur  dans  le  tissu  pulmonaire  , et  qui  étaient 

évidemment  le  produit  de  ruptures  qui  s’y  étaient 
faites. 


Ces  excavations,  dont  la  plus  grande  aurait  pu 
contenir  une  noix  de  moyenne  grosseur,  et  les  plus 
petites  une  aveline,  étaient  pleines  d’air,  et  s’af- 
faissèrent dès  quelles  furent  ouvertes.  La  surface 
interne  de  deux  d’entre  elles  était,  en  outre,  teinte 
[C  sang,  ce  qui  lui  donnait  un  aspect  assez  ana- 
ognc  a celui  des  corps  caverneux.  Une  de  ces  der- 
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nières  contenait  meme  un  petit  caillot  de  sang  qui 
occupait  à-peu-près  le  quart  de  sa  cavité.  Les  parois 
des  autres  excavations  n’offraient  pas  plus  de  rou- 
geur que  le  reste  du  tissu  pulmonaire,  et  présentaient 
des  cellules  aériennes  évidemment  rompues  et  aflais- 
sées  jusqu’à  une  profondeur  d’environ  une  demi- 
ligne.  Plus  loin,  ces  cellules  étaient  encore  dilatées, 
tant  du  côté  de  la  surface  du  poumon  que  du  côté 
de  son  intérieur;  ce  qu’on  reconnaissait  en  ce»  que 
son  tissu  présentait,  au  moment  où  on  1 incisait , une 
foule  de  petites  ouvertures  béantes  dont  les  plus 
grandes  auraient  pu  loger  un  grain  de  clicnev  is , et 
étaient  séparées  par  des  cellules  plus  petites  et  rou- 


geâtres. 


Il  est  à remarquer  que  cette  disposition  n existait 
nulle  paî  t plus  loin  qu’à  un  pouce  de  la  surface  du 
poumon,  et  que  , plus  profondément,  on  n aperce- 
vait plus  de  traces  bien  distinctes  de  la  dilatation  des 
cellules  pulmonaires.  Il  était  également  évident  que 
les  cellules  dilatées  n’étaient  ni  plus  grosses  ni  en 
plus  grand  nombre  dans  les  environs  des  ruplui  es , 
que  rien  n’indiquait  en  ces  endroits  que  l’air  se  : 
fût  infiltré  dans  le  tissu  inter-alvéolaire,  ou  plutôt 
que  l’aspect  des  parties  indiquait  positivement  le 

contraire.  r . 

Outre  cette  dilatation  des  cellules  aériennes,  le 

tissu  du  poumon  était  encore  teint  et  un  peu  humecté 
d’une  sérosité  fortement  sanguinolente  ; nulle  part 
cependant  il  11’était  durci  ; mais  il  crépitait  moins  sous 

le  doigt  que  dans  l’état  naturel. 

Le  poumon  droit  adhérait  à la  plèvre  costale,  la- 
téralement par  quelques  lames  cellulaires,  superieu-i 
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i ornent  dune  manière  intime  et  si  lortc  quon  fut 
obli^t.  de  le  détacher  avec  le  scalpel.  Dans  le  reste 
de  son  étendue  j il  offrait  a sa  surface,  de  même  que 
le  gauche ? un  aspect  lisse  et  brillant  , et  une  sorte 
dt  e<  1111-ti  ansparence.  On  apercevait  egalement  sous 
la  plcAie  pulmonaire  des  cellules  aeriennes  dilatées 
à divers  degrés  et  séparées  par  des  cloisons  blanches 
et  opaques.  Cependant  la  dilatation  des  cellules  pul- 
monaires était  moins  forte  que  dans  le  poumon 
gauche  , et  on  ne  voyait  point  ici  de  ces  bosselures 
répondant  a des  excavations  formées  par  la  rupture 
du  tissu  pulmonaire  , ni  de  ces  petites  tumeurs  im- 
mobiles sous  la  plèvre  soulevée. 

A la  partie  postérieure-supérieure  de  ce  poumon, 
m îemarquait  une  excavation  ovale,  longue  d’en- 
Cion  deux  pouces  et  large  de  quinze  lignes  au  moins 
dans  son  milieu , ayant  à-peu-près  deux  lignes  de. 
piofnndeur,  dont  la  surface  interne,  lisse  et  comme 
polie , quoiqu’un  peu  inégale,  était  blanche,  avec  des 
taches  rougeâtres  par  endroits,  formées  parle  rap- 
prochement d’un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux. 
Jny  \ oyait,  de  plus,  quelques  petits  fragmens  d'une 
matière  opaque,  très-sèche,  à demi  friable,  et  d’un 
aune  d’ochre  pâle , adhérons  et  comme  implantés 
lans  ses  parois.  Dans  le  fond  de  celte  excavation  ve- 
i aient  aboutir  trois  rameaux  bronchiques  gros  comme 
h s plumes  d’oie,  et  dont  l’ouverture  était  béante, 
lsse  ’ an‘°ndie , et  unie  par  continuité  de  substance 
Vcc  ^ s P!u’ois  du  kyste  : la  communication  de  ces 
ïameaux  avec  leurs  troncs  était  parfaitement  libre. 

De  ky.-Me , dont  la  partie  supérieure-postérieure 
'esentam  une  excavation  d’une  égale  capacité,  était 
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restée  adhérente  aux  côtes  lorsqu’on  avait  détaché 
le  poumon,  avait  une  épaisseur  fort  inégale.  Dans 
la  partie  restée  adhérente  aux  côtes,  elle  était  d’en- 
viron deux  lignes  ; dans  celle  qui  était  enloncée  dans 
le  tissu  pulmonaire  , elle  variait  de  trois  a sept  ou 
huit  lignes.  La  substance  de  ce  kyste  offrait  une 
couleur  blanche  et  brillante,  une  légère  demi-trans- 
parence, une  texture  tout-a-fait  semblable  a celle  des 
cartilages  inter-vertébraux,  avec  une  fermeté  peut- 
être  plus  grande.  Sa  cavité  était  tout-a-fait  vide , 
car  il  ne  s’en  était  rien  écoulé  lorsqu’on  la  coupa 
en  deux  en  détachant  le  poumon.  ( V Djez  la  fig.  3 , 
pl.  ni.) 

De  la  partie  inférieure-moyenne  du  kyste , point 
où  ses  parois  étaient  le  plus  épaisses  , il  partait 
quatre  ou  cinq  lames  d’épaisseur  irrégulière  , lor- 
gnées par  la  même  substance  cartilagineuse  , qui  pé- 
nétraient dans  le  tissu  pulmonaire  a une  proiondeur 
d’environ  un  pouce,  en  divergeant  irrégulièrement. 
Le  tissu  pulmonaire  placé  entre  ces  lames,  qui  lui 
adhéraient  intimement  ainsi  que  le  kyste  , était; 

flasque,  grisâtre,  comprimé,  mais  d’ailleurs  tout-a- 

fait  sain. 

Le  reste  du  tissu  pulmonaire,  beaucoup  moins  in- 
filtré de  sérosité  sanguinolente  que  le  poumon  gau- 
che, excepté  vers  la  base  de  l’organe,  offrait  ça  e 
la  mais  en  petit  nombre  , quelques  petits  kyste: 
parfaitement  arrondis  et  gros  comme  des  grains  d« 
chenevis  ou  des  noyaux  de  cerise.  Ils  contenaien 
une  matière  d’un  jaune  d’ochre  pâle  , ’a  peine  hu 
mide  , évidemment  crétacée  , mais  plus  grasse  qu 
de  la  craiepure,  et  qui  paraissait  composée  il  un  m<j 
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lange  de  matière  crétacée  et  de  matière  tubercu- 
leuse colorée  par  une  très-petite  quantité  de  sang. 
On  la  faisait  facilement  sortir,  par  la  pression,  des 
kystes  qui  la  renfermaient.  Ces  kystes  avaient  une 
épaisseur  assez  égale , d’une  ligne  ou  d’une  demi- 
ligne,  une  couleur  grisâtre,  une  demi-transparence 
bien  marquée , et  une  texture  évidemment  demi- 
cartilagineuse. 


Le  cœur,  d’un  volume  un  peu  plus  considérable 
que  celui  du  poing  du  sujet,  offrait  sur  sa  face  ex- 
terne plusiouis  plaques  blanchâtres  de  la  grandeur 
d une  pièce  de  six  francs.  Son  ventricule  gauche  avait 
des  parois  assez  minces  et  une  cavité  assez  vaste;  il 
était  distendu,  ainsi  que  l’oreillette  du  même  côté, 
par  un  sang  noir  et  demi-caillé.  Le  ventricule  droit 
offrait  aussi  une  cavité  assez  vaste  , mais  jointe  à des 
parois  presqu’aussi  épaisses  que  celles  du  ventricule 
gauche.  Les  colonnes  charnues  y étaient  peut-être 
aussi  plus  fortes,  proportion  gardée,  que  celles  de 
ce  dernier.  L oreillette  droite  n’offrait  rien  de  re- 
marquable. 

Les  autres  viscères  étaient  sains. 

Les  observations  que  l’on  vient  de  lire  montrent 
l’emphysème  du  poumon  dans  ses  divers  degrés.  La 
dernière  fournit,  en  outre,  un  exemple  de  la  possi- 
bilité de  la  guérison  de  ce  qu’on  appelle  ordinai- 
rement un  ulcère  du  poumon,  et  une  preuve  à ajou- 
ter a ce  que  nous  dirons  à cet  égard  en  traitant  de 
a P}llIusie-  Cette  observation  est  d’autant  plus  re- 
marquable qu  elle  offre  a la  fois  l’exemple  des  deux 
modes  de  guérison  que  nous  décrirons,  la  cicatri- 
sation et  la  fistule  ; car  l’épaisseur  considérable  du 
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kyste  fi  s Lui  eux  a sa  partie  inférieure,  et  les  lames 
cartilagineuses  qui  en  partaient,  ne  peuvent  être 
regardées  que  comme  l’effet  de  la  production  sur- 
abondante de  matière  cartilagineuse  qui  a quelque- 
fois lieu  dans  ces  cas 

Emphysème  interlobulaire  nu  poumon.  — L’em- 
physème pulmonaire  est,  comme  nous  l’avons  vu,  une 
affection  essentiellement  chronique  ; celui  que  nous 
allons  décrire,  au  contraire , est,  dans  la  plupart  des 
cas  , une  véritable  lésion  traumatique  qui  se  dé- 
veloppe presque  instantanément;  c’est  l’emphysème 
du  poumon  tel  a-peu-près  que  le  conçoivent  les  chi- 
rurgiens, mais  qui,  quoique  universellement  admis, 
est  encore  fort  peu  connusousle  rapport  anatomique. 
Je  n’en  connais  même  aucune  description  exacte 
et  laite  d’après  nature. 

Caractères  anatomiques . L’emphysème  interlo- 
bulaire est  caractérisé  par  une  infiltration  d’air  dans 
les  lobules  du  poumon.  La  texture  des  cloisons  cel- 
luleuses qui  forment  ses  intersections  est  tellement 
serrée  que  je  doutais  , il  y a quelques  années  , de 
la  possibilité  d’une  infiltration  aérienne  dans  leur 
tissu  (1);  mais  j’ai  eu  occasion  depuis  d’en  voir 
plusieurs  exemples.  Les  cloisons  infiltrées,  au  lieu 
de  l’épaisseur  presque  inappréciable , de  la  blan- 
cheur et  de  l’ opacité  qui  leur  sont  naturelles  , pré- 
sentent une  largeur  d’une  ligne  à cinq  ou  si*x  , et 
quelquefois  même  de  près  d’un  pouce.  Elles  for- 
ment ii  la  surface  du  poumon  , et  principalement 
vers  scs  bords  , des  bandes  transparentes  et  très- 


(i)  T oj  e.z  pronii;Ta  édition  , t.  u,  paj*.  ai  3. 
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exactement  circonscrites  , qui  le  traversent  d’une 
lace  a l’autre  ou  pénètrent  au  moins  profondé- 
ment dans  sa  substance,  et  qui  contrastent  par  leur 
transparence  avec  l’opacité  du  tissu  pulmonaire. 
Le  tissu  cellulaire  infiltré,  forrrvi  de  lames  très- 
minces  et  à demi  desséchées,  est  devenu  diaphane 
et  incolore.  Ces  bandes,  ordinairement  plus  larges 
vers  le  bord  du  poumon  , se  dirigent  en  s’amincis- 
sant vers  le  centre  de  l’organe  , et  on  pourrait  les 
comparer  sous  ce  rapport  a des  segmens  d’orange 
qui  contiendraient  de  l’air  dans  leurs  cellules,  au 
lieu  du  suc  visqueux  et  sucré  qu’elles  renferment 
naturellement.  Quelquefois  plusieurs  bandes  sem- 
blables marchent  parallèlement  l’iine  à l’autre,  sé- 
parées par  des  îlots  de  tissu  pulmonaire  tout-a-fait 
sain.  Vins  rarement  l’infiltration  aérienne  , en  se 
prop:  igeant  dans  une  intersection  transversale,  et 
par  conséquent  parallèle  au  bord  du  poumon  , 
réunit  entre  elles  deux  bandes  longitudinales,  et  isole 
ainsi  un  ou  plusieurs  lobules  pulmonaires.  Assez 
souvent  on  remarque  le  long  des  vaisseaux  qui  par- 
courent le  poumon,  et  surtout  de  ceux  qui  rampent 
a sa  surface  , des  bulles  d’air  infiltrées  dans  le  tissu 
ambiant,  et  qui  figurent  assez  bien  les  grains  d’un 
chapelet.  On  trouve  en  outre  sous  la  plèvre  des 
bulles  d’air  en  beaucoup  plus  grand  nombre  et  plus 
communément  que  dans  l’emphysème  pulmonaire 
proprement  dit.  Quand  l’emphysème  interlobulaire 
est  voisin  de  la  racine  du  poumon,  il  gagne  promp- 
tement  le  médiastin  , et  de  la  le  col  et  le  tissu  cel- 
lulaire intermusculaire  et  sous-cutané  de  toutes  les 
parties  du  corps. 
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L’emphysème  interlobulaire  ne  se  conçoit  que 
par  suite  d’un  effort  violent , et  qu’autant  qu’un 
certain  nombre  de  vésicules  aériennes  se  sont  rom- 
pues , et  ont  fait  passer  l’air  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  sépare  les  lobules  du  poumon. 

Cependant  on  ne  peut  reconnaître  le  point  où 
s’est  fait  cette  rupture  , et  même  on  n’aperçoit  pres- 
que jamais  aucune  vésicule  aérienne  dilatée  ; les  lo- 
bules pulmonaires  môme  qui  sont  entièrement  iso- 
lés des  autres  par  l’infiltration  sont,  sous  ce  rap- 
port, tout-a-fait  dans  l’état  naturel. 

Pour  étudier  les  caractères  anatomiques  de  l’em- 
physème interlobulaire,  il  faut,  après  avoir  insufflé 
le  poumon , faire  une  ligature  au-dessus  de  la  par- 
tie emphysémateuse,  et  faire  ensuite  sécher  la  pièce 
à l’air  libre.  Dans  cet  état  de  dessiccation , si  l’on 
coupe  la  pièce  par  tranches  avec  un  bistouri  ou  un 


rasoir,  le  tissu  celluleux  interlobulaire  , dissèque 
en  quelque  sorte  et  distendu  par  1 air  , présente 
des  lames  très-minces  , parfaitement  transparentes, 
irrégulièrement  entre-croisées  de  manière  a laisser 

O # . , 

entre  elles  des  espèces  de  cellules  informes,  iné- 
galés, qui  communiquent  toutes  entre  elles.  Les  lo- 
bules compris  entre  ces  infiltrations  aériennes  , au 
contraire,  sont  dans  un  état  d’intégrité  parfaite  ; 
les  vésicules  aériennes  n’y  sont  nullement  dilatées, 
et , chose  remarquable  , s’il  y a dans  cette  partie 
du  poumon  une  infiltration  sanguine  cadavérique, 
elle  est  bornée  aux  lobules  et  ne  pénètre  point  dans 


les  cloisons  infiltrées. 

Je  ne  voudrais  cependant  point  affirmer  absolu-l 
ment  que  l’infiltration  aérienne  des  cloisons  ne 
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puisse  quelque! ois  envahir  les  lobules  eux-mêmes. 
Dans  les  cas  graves,  on  serait  tente  (le  le  croire 
au  premier  abord.  On  voit,  en  effet,  de  semblables 
infiltrations  qui  ont  deux  ou  trois  doigts  de  largeur 

îi  o n 

vers  le  bord  du  poumon  , et  il  semble  naturel  de 
croire  qu’une  cloison  celluleuse  aussi  mince  ne  puisse 
être  distendue  a ce  point , et  que  les  lobules  pul- 
monaires existant  entre  deux  cloisons  infiltrées  ont 
disparu  dans  l'infiltration;  mais  si  cela  est , je  n’ai 
rien  aperçu  qui  pût  l’indiquer  ; je  n’ai  jamais  vu 
un  lobule  en  partie  infiltré  d'air  , ni  aucune  cel- 
lule évidemment  dilatée , et  si  des  lobules  ont 
réellement  disparu  dans  ces  grandes  infiltrations 


aenennes  , il  faudrait  supposer  que  l’air  a pénétré 
dans  les  interstices  des  vésicules  pulmonaires  mêmes, 
ot  les  a résolues  en  tissu  cellulaire  ; car  une  coupe 
faite  comme  je  1 ai  indique  ne  m’a  jamais  présenté 
rien  qui  ressemblât  a des  restes  de  tissu  pulmo- 
naire. 

Causes  occasionelles.  La  cause  occasionelle 
la  plus  commune  de  l’emphysème  interlobulaire 
est  la  rétention  forte  et  prolongée  de  l’air  inspiré 
qui  a lieu  dans  les  efforts  violons  et  long -temps 
soutenus,  tels  que  ceux  de  l’accouchement,  ceux 
que  nécessite  quelquefois  une  constipation  très- 
opiniâtre,  et  surtout  ceux  que  l’on  fait  pour  sou- 
lever un  lourd  fardeau.  Les  enfans  sont  plus  su- 
jets  a (cite  affection  que  les  adultes;  elle  a lieu 
requemmcnt  chez  eux  lorsqu’ils  sont  attaqués  du 
croup  , ou  d un  catarrhe  aigu  très-intense  dans  le- 
quel 1 obstruction  bronchique  est  très-grande.  On 
ne  peut  attribuer  cet  accidenta  leurs  cris  , puisque 
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le  cri  sc  fart  principalement  dans  1 expiration  ; 
mais  les  inspirations  violentes  qu  ils  lont  immédia- 
tement avant  de  crier  ou  dans  les  accès  ue  colère , 
si  communs  chez  les  enfans  en  bas  âge  loisquils 
souffrent,  et  les  efforts  qu’ils  font  pour  sc  débattre, 
sont  sans  doute  la  principale  cause  de  l’accident 
dont  il  s’agit.  On  le  voit  aussi , mais  beaucoup  plus 
rarement,  survenir  dans  les  mêmes  maladies  chez 
l’adulte.  Le  catarrhe  suffocant  aigu  en  est,  chez  ce 
dernier , la  cause  la  plus  fréquente  lorsqu’il  dure 
plusieurs  jours,  et  surtout  lorsqu’il  est  joint  a une 
légère  pneumonie. 

Peut-être  doit-on  ranger  parmi  les  causes  qui 
peuvent  donner  lieu  a l’emphysème  interlobulaire 
une  exhalation  spontanée  de  gaz  dans  le  tissu  ( el- 
lulaire  qui  constitue  les  cloisons  des  lobules.  < )n 
sait  que  des  exhalations  semblables  peuvent  avoir 
lieu  dans  toutes  les  autres  parties  du  tissu cellulaiie, 
et  que  les  efforts  violons  d'un  membre , certaines 
contusions  ou  distensions  en  déterminent  quelque- 
fois localement  dans  le  voisinage  de  la  partie  lesee. 

Il  peut  sembler  étonnant  que  1 emphysème  inte  i- 
lobulaire  ne  survienne  pas  presque  constamment  a la 
suite  de  l’emphysème  pulmonaire  , surtout  après  les 
attaques  d’asthme  dues  au  retour  d un  catarrhe  sec 
aigu:  cependant,  quoique  j’aie  vu  plusieurs  emphy- 
sèmes pulmonaires  depuis  la  publication  de  la  pre- 
mière édition  de  cet  ouvrage,  et  que  les  élèves  qui  sui- 
vent ma  clinique  m’aient  apporté  fréquemment  des 
pièces  anatomiques  remarquables  de  ce  genre,  ic- 
cueillies  dans  les  autres  hôpitaux  de  Paris  , je  n’ai  vu , 
dans  les  cas  même  où  l’emphysème  était  le  plus  in- 
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lense,  d’autre  iidiltralion  aérienne  que  quelques  bul- 
les d’air  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  plèvre 
du  poumon,  et  jamais  la  réunion  des  deux  emphy- 
sèmes. Cela  tient  sans  doute  a ce  que  l’emphysème 
pulmonaire  , étant  une  affection  chronique  , doit 
amener  a la  longue  un  peu  d’épaississement  par 
hypertrophie  des  parois  des  vésicules  aériennes  : 
et  d'un  autre  coté,  comme  l’a  observé  M.  Keisseis- 
sen  , le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  lobules  des 
poumons  est  très-dense,  et  ne  peut  être  infiltré  d’air, 
par  l'insufflation , qu’avec  beaucoup  de  peine. 

Signes  de  Y emphysème  interlobulaire.  L’emphy- 
sème interlobulaire  se  reconnaît  a un  sicnc  tout-a- 

O 

lait  pathognomonique:  c’est  le  raie  crépitant  sec  à 
grosses  bulles  très-manifeste  et  continuel  ou  a-peu- 
près.  Je  ne  crois  pas  «pie  ce  signe  manque  jamais 
dans  ce  cas  , et  il  est  toujours  plus  prononcé  que 
dans  l’ emphysème  pulmonaire.  On  éprouve  ordi- 
nairement en  même  temps  la  sensation  d’un  ou 
plusieurs  corps  qui  montent  et  descendent  en  frot- 
tant le  long  des  cotes  pendant  l’inspiration  et  l’ex- 
piration. 

Ces  phénomènes  présentent  des  variétés  assez 
notables  : ils  sont  ordinairement  réunis,  ou  bien  l’un 
deux  existe  seul  , ou  ils  ont  lieu  alternativement. 
Le  jrottemenl  ascendant  a lieu  dans  l’inspiration  . 
et  c est  dans  ce  moment  aussi  «pie  se  lait  ordinai  - 
rement entendre  le  râle  crépitant  sec  a grosses 
bulles  <pii  |(>  masque  souvent  complètement.  Le 
frottement  descendant , qui  accompagne  J’expiraüon, 
s entend  par  cela  même  beaucoup  plus  communé- 
tneni  : il  se  lait  quelquefois  en  un  seul  temps,  d’au- 
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très  fois  en  deux  ou  trois  temps  ou  saccades  succes- 
sives ; assez  souvent  il  ne  se  fait  entendre  qu’immédia- 
tement  après  l’expiration  ou  lorsqu’elle  est  ache- 
vée ; il  semble  qu’alors  quelque  chose  descende 
pour  se  remettre  à sa  place.  Le  plus  ordinairement 
le  frottement  paraît  se  faire  contre  la  plèvre  costale. 
D’autres  fois  , au  contraire  , il  semble  se  faire  pro- 
fondément contre  le  diaphragme  , contre  le  mé- 
diastin  ou  entre  les  lobes  pulmonaires. 

Ces  phénomènes , fournis  par  l’auscultation  mé- 
diate, sont  quelquefois  accompagnés  d’une  crépi- 
tation sensible  a la  main.  Ce  dernier  signe  manque 
souvent  et  disparaît  ordinairement  avant  ceux  que 
donne  l’auscultation.  Quelquefois  cependant,  quoi- 
que rarement  , il  est  plus  facile  à saisir  que  ces 
derniers,  au  moins  par  momens. 

La  crépitation  sèche  a grosses  bulles  et  le  frotte- 
ment ascendant  et  descendant  sont  moins  sujets  que 
la  plupart  des  autres  phénomènes  stéthoscopiques 
à des  interruptions  momentanées  dues  h l'engorge- 
ment ou  à l’obturation  des  rameaux  bronchiques  qui 
se  distribuent  a la  partie  affectée  quand  l’emphysème 
est  étendu  ; mais  cependant  cela  arrive  aussi  quel- 
quefois, et  quand  la  lésion  est  bornée  a un  point  peu 
étendu,  cette  interruption  peut  même  durer  plu- 
sieurs jours. 

Dans  quelques  cas,  on  peut  déterminer  la  crépi- 
tation en  pressant  du  doigt  les  espaces  intercos- 
taux correspondans  au  lieu  affecté. 

La  poitrine  résonne  bien  dans  le  même  point , 
à moins  qu’il  n’existe  en  même  temps  une  pneumo- 
nie. ou  une  autre  cause  d’engorgement  pulmonaire. 
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•S  il  existe  en  même  temps  un  emphysème  exté- 
neur  et  qui  s est  manifeste  d’abord  au  cou,  il  ne 
peut  qu  ajouter  a la  surcte  du  diagnostic. 

Quant  aux  symptômes  généraux  et  locaux , une 
dyspnee  plus  ou  moins  grande  survenant  tout-à- 
coup  après  un  effort  violent  , ou  la  persistance 
d une  oppression  notable  dans  la  convalescence 
d un  croup  , d’un  catarrhe  suffocant  ou  de  toute 
auti  e maladie  dans  laquelle  les  bronches  ont  pu 
être  momentanément  obstruées  , est  le  seul  trouble 
de  fonction  d après  lequel  on  puisse  soupçonner 
1 emphysème  interlobulaire.  Quelquefois  cependant 
les  malades  se  plaignent  d’éprouver  une  sorte  de 
craquement  dans  le  lieu  affecté. 

Traitement.  L’emphysème  interlobulaire  est  or- 
dinaii  ement  moins  grave  qu’on  ne  serait  tenté  de 
e penser.  Quand  1 infiltration  de  l’air  s'est  propa- 
gée dans  le  tissu  cellulaire  extérieur , quelques  mou- 
chetures laites  avec  une  lancette  au  bas  du  cou  et 
uans  les  autres  points  ou  l’emphysème  est  le  plus 
considérable,  suffisent  ordinairement  pour  le  dissi- 
per. Quand  l’emphysème  est  borné  au  poumon,  il 
paraît  que,  dans  tous  les  cas,  l’air  est  absorbé,  et  que 
es  cloisons  interlobulaires  reviennent  peu  à peu 
leui  état  naturel.  Je  n ai  vu  mourir  personne  de 
ette  affection  seule,*  et  j ai  vu  guérir  plus  ou  moins 
api  ement  plusieurs  sujets  qui  en  présentaient  les 
ignés  de  la  manière  la  plus  évidente  et  dans  une 

.i  an<  e étendue.  J en  citerai  seulement  deux  exem- 
•les. 

1 ne  jeune  Anglaise  que  je  trouvai  convalescente, 
un  catarrhe  aigu  et  intense,  dans  les  salles  de 
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clinique  de  la  Faculté  , au  commencement  de  F an- 
née scolaire  1823-1824  > présentait  de  la  manière 
la  plus  évidente  tous  les  signes  de  l’emphysème 
interlobulaire,  il  la  partie  latérale  du  poumon  droit 
et  dans  une  étendue  qu’on  ne  pouvait  couvrir  avec 
la  main.  Le  râle  crépitant  sec  ii  grosses  bulles  , le 
frottement,  ascendant  dans  l’inspiration , descendant 
dans  l’expiration,  s’entendaient  fortement  et  distinc- 
tement ; on  sentait  meme  la  crépitation  dans  les  in- 
spirations un  peu  fortes,  en  appliquant  la  main  sur 
le  côté  ; mais  certains  jours  , ce  dernier  phénomène 
disparaissait,  et  d’autres  lois,  au  contraire  , ou  pou- 
vait déterminer  la  crépitation  en  pressant  du  doigt 
les  intervalles  des  côtes.  Une  oppression  assez  mar- 
quée, qui  existait  lorsque  je  vis  pour  la  première 


fois  la  malade,  diminua  graduellement,  et  en  même 


temps  les  phénomènes  devenaient  moins  marques. 
Au  bout  d’environ  deux  mois,  la  malade  quitta 
l’iiôpital  et  alla  a la  campagne.  Au  printemps  suivant 
j’eus  occasion  de  la  revoir  : elle  se  portait  parfaite- 
ment, et  11e  présentait  plus  aucun  signe  d emphy- 
sème. 


Un  compagnon  arquebusier,  âge  de  vingt  ans,  (Ul- 
tra dans  les  salles  de  clinique  le  9 mai  Il  était, 

fortement  enrhumé  depuis  trois  semaines,  et  depuis 
quel» pies  jours  le  catarrhe,  auquel  s était  jointe  une 
lièvre  continue,  avait  pris  un  caractère  très-giaxc 
Au  moment  de  son  entrée,  le  malade  présentai 
tous  les  caractères  du  catarrhe  sulfocant  aigu  : dys 
pilée  extrême , râle  trachéal  , lièvre  aiguë.  L’expie 
ration  de  la  poitrine  donna  les  résultats  suivausi 
résonnance  pectorale  assez  bonne  partout , p»  ni  < ti 
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un  peu  moindre  dans  le  dos  a gauche;  bruit  respi- 
ratoire faible  ou  médiocre  presque  partout,  avec 
rlionchus muqueux,  sonore-gra\  e,  sibilant,  isoles  ou 
réunis  dans  divers  points,  et  râle  crépitant  léger  a 
la  racine  du  poumon  gauche,  où  l’on  entendait  en 
outre  une  respiration  bronchique.  Le  raie  muqueux 
pouvait  être  senti  a la  main  dans  divers  points,  et 
particulièrement  sur  les  cotés  (1).  La  racine  du 
poumon  droit  présentait  aussi  un  peu  de  râle  sous- 
crépitant.  Ces  derniers  signes  indiquant  le  commen- 
cement d'une  double  pneumonie,  quoique  l’expec- 
toration fut  a-peu-près  nulle  , je  fis  tirer  huit  onces 
de  sang  du  bras,  et  donner  le  tartre  stibié  a la  dose 
de  six  grains,  suivant  la  méthode  qui  sera  exposée 
plus  bas.  ( / o;  . le  chapitre  de  la  Péripneumonie.  ) 
Le  tartre  stibié  lut  médiocrement  supporté,  et 
procura  des  évacuations  alvincs  assez  nombreuses 
sans  vomissemens.  Cependant  l’état  général  du  ma- 
lade s’améliora  un  peu  depuis  le  io  mai  qu'il  com- 
mença ce  traitement  jusqu'au  i3.  Il  parut  le  laquel- 
ques  crachats  assez  visqueux  et  teints  de  sang,  et 
1 apparition  d une  douleur  assez  forte  au  coté  droit 
y fit  appliquer  une  ventouse  scarifiée.  Mais  le  râle 
trachéal  et  la  dyspnée  diminuaient  un  peu,  etlessi- 


0 Sans  doute  à l’aide  du  râle  crépitant  sec,  (jue  je  n’avais 
pas  encore  distingué  ce  joui  - là,  parce  que  , dans  une  pre- 
mière exploration,  où  il  s’agissait  surtout  d’établir  le-  diag- 
nostic de  manière  à diriger  le  traitement,  il  \ avait  beaucoup 
de  c lioses  a examiner,  et  que  je  n’avais  pu  donner  assez  de 
emps  a chai  une  d elles  pour  distinguer  que  le  râle  muqueux 
lait,  uni  par  momensà  un  râle  crépitant  sec  à grosses  bulles , 
e qui  d ailleurs  est  quelquefois  dillicile. 
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gnes  stéthoscopiques  indiquaient  que  la  pneumonie 
restait  à l’état  d’engouement  dans  les  points  où  l’on 
avait  trouvé  le  râle  crépitant,  et  y revenait  dans  ce- 
lui qui  avait  donné  d’abord  la  respiration  bronchi- 
que. Ce  signe  d’hépatisation  avait  disparu  et  était 
remplacé  par  un  râle  crépitant  plus  marqué. 

Le  14,  il  y avait  plus  d’amélioration  dans  l’état 
général , et  surtout  moins  de  râle  trachéal  et  de  pros- 
tration des  forces.  Je  lis  ajouter  une  once  de  sirop 
diacode  â la  potion  stibiée,  et  donner  trois  soupes 
au  malade,  qui  demandait  des  alimens.  (Il  en  avait 
pris  chaque  jour  une,  et  en  outre  trois  bouillons.) 
De  ce  jour,  la  diarrhée,  la  fièvre,  la  dyspnée  ces- 
sèrent ; la  respiration  commença  h s’entendre  assez 
bien  dans  tous  les  points  , avec  des  rhonchus  variés , 
mais  parmi  lesquels  on  ne  distinguait  plus  le  râle 
crépitant. 

Le  17  , le  malade  était  en  pleine  convalescence 
et  mangeait  des  alimens  solides,  quoiqu’il  continuât 
l’usage  du  tartre  stibié  , les  signes  stéthoscopiques 
étant  â-peu-près  les  mêmes  que  le  i4^  seulement  le 
bruit  respiratoire  prenait  chaque  jour  plus  de  lorce. 

Le  20,  en  explorant  attentivement  ce  convales- 
cent, je  trouvai  le  frottement  ascendant  dans  1 in- 
spiration et  descendant  dans  l’expiration  , dans  les 
deux  côtés  et  surtout  â gauche.  La  cessation  presque 
complète  du  rhonchus  muqueux  permit  de  distin- 
guer évidemment  un  rhonchus  crépitant  sec  à grosses 
huiles  fort  étendu  surtout  a droite.  La  main,  applî-i 
quée  sur  les  côtés  , percevait  de  temps  en  temps  une 

crépitation  analogue.  I 

Je  fis  ajouter  er  conséquence,  à la  feuille  du  | 
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diagnostic  : emphjrsema  interlobulare  partium  infe- 
riorum  uiriusque  pulmonis. 

Le  malade  continuait  a.  aller  de  mieux  en  mieux. 
Je  réduisis  la  dose  du  tartre  stibié  à quatre  grains, 
et  le  27  je  le  supprimai  tout-a-fait,  le  malade  man- 
geant depuis  plusieurs  jours  la  portion. 

Le  malade  sortit  de  1 hôpital  le  2 p,  et  il  m’avait 
été  difficile  de  l’empêcher  de  le  faire  plus  tôt.  Ce- 
pendant les  signes  de  l’emphysème , quoiqu’ils  de- 
' dissent  chaque  jour  un  peu  moins  marqués,  étaient 
encore  très-manifestes.  O11  entendait  également  en- 
core un  peu  de  rhonchus  muqueux,  sonore -grave 
ou  sibilant,  dans  d’autres  points  de  la  poitrine. 

Au  bout  de  trois  semaines,  ce  jeune  homme  vint 
me  retrouver,  comme  je  le  lui  avais  recommandé.  Il 
se  portait  très-bien  et  ne  présentait  plus  aucun  des 
signes  indiqués  ci-dessus. 

CHAPITRE  IV. 

DE  L OEDÈME  DU  POUMON. 

Caractères  anatomiques  de  l’œdème  du  poumon. 

L œdème  du  poumon  est  une  infiltration  de  sé- 
rosité dans  le  tissu  pulmonaire,  portée  à un  de-ré 

tel  quelle  diminue  notablement  sa  perméabilité  h 
l’air. 

Cette  maladie,  quoique  fort  commune,  est  très- 
peu  connue.  Aucun  des  auteurs  qui  ont  traité  do-~ 
natiquement  des  hydropisies  n’en  a parlé  , ou  'si 
on  trouve  chez  eux  quelques  mots  qui  paraissent 
I abord  se  rapporter  à cette  maladie,  comme  l’ex- 
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pression  (Yhjdropisie  du  poumon,  un  examen  at- 
tentif montre  bientôt  qu’il  s’agit  del  hydrolhorax,  ou 
de  l’opinion  des  auteurs  hippocratiques  qui,  ti ans- 
portant  a l’homme  une  observation  laite  stu  les  ani- 
maux domestiques , pensaient  que  le  développement 
de  kystes  séreux  dans  le  poumon  était  lort  commun , 
et  que  la  rupture  de  ces  kystes  dans  la  plèvre  était 
la  cause  de  l’hydropisie  de  poitrine  (i).  Parmi  les 
observateurs,  Albertini  (a)  et  Barrère  (3)  sont  les 
seuls  qui  paraissent  avoir  fait  quelque  attention  a 
l’œdème  du  poumon  , et  qui  en  aient  donné  de-s 
exemples.  Les  observations  du  dernier  , surtout, 
montrent  qu'il  a bien  connu  la  maladie , quoiqu  il  y 
ait  peut-être  attaché  trop  d’importance , et  qu’il  ne 
l’ait  pas  suffisamment  distinguée  de  la  péripneumo- 


nie au  premier  degre'. 

L’œdcmc  du  poumon  est  rarement  idiopathique 
et  primitif.  Il  survient  le  plus  souvent  avec  d’autres 
hydropisics  chez  les  sujets  cachectiques , vers  l’é- 
poque de  la  terminaison  fâcheuse  des  fièvres  qui  ont 

duré  long-temps,  ou  des  affections  organiques,  et 
particulièrement  de  celles  du  cœur.  La  péripneu- 
monie terminée  par  résolution  laisse  aussi  apiès  i 
une  grande  disposition  a l’infiltration  du  tissu  pu  - 
moindre:  les  sujets  chez  lesquels  j’ai  rencontre  es 
œdèmes  du  poumon  les  plus  universels  et  les  plus 


(r  Hippocrates,  de  inlern.  JfjfècU  — Cauol.  P'so , de 
Morbia  à serosd  colluvie.  - Deh/.ex  , Ratio  medendi , t.  u, 
pais,  v,  cap.  ni , de  Hjdrope  pectons. 

(:>.)  Comment  de  Ronon.  sc.  inst . , tom.  i. 

(3)  Observations  anatomir/ues  , pai  M naut  . ^ 
de  l’hôpital  militaire  de  Perpignan.  Perpignan,  iy. 
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intenses  étaient  morts  peu  de  temps  après  avoir 


éprouvé  une  péripneumonie  grave;  et  nous  ver- 


rons, en  parlant  de  cette  maladie,  pue  sa  résolution 
est  presque  toujours  accompagnée  <1  un  certain  de- 
gi  ( d œdème,  l^es  catarrhes,  la  phlegmorrhngie  puî- 
nioiidii e aigue  et  clirompue  surtout , y prédisposent 
egalement,  et  beaucoup  de  sujets  attaqués  de  ces 
maladies  meurent  suffoqués  par  le  développement 
de  1’œdème  du  poumon. 

Quoique  1 œdème  du  poumon  ne  survienne  or- 
dmun  émeut  pu  a la  fin  des  maladies  aiguës  ou  chro- 
niques, et  souvent  peu  d’heures  avant  la  mort,  ce- 
pendant j ai  rencontré  beaucoup  de  cas  où  il  avait 
évidemment  duré  plusieurs  semaines,  et  même  plu- 
sieurs mois,  et,  dans  quelques-uns,  l’œdème  pa- 
îuissuii  même  avoir  été  idiopathique. 

ci  thopnee  suilocante  qui  emporte  quelquefois 
les  enlans  a la  suite  de  la  rougeole  n’est  probable- 
ment autre  chose  qu’un  œdème  idiopathique  du  pou- 
mon. Je  n ai  point  eu  occasion  de  vérifier  cette  con- 
jecture, parce  que  j’ai  été  assez  heureux  pour  n’a- 
™n'  J’amais  Pcrc,u  q'K-  deux  malades  parmi  ceux  que 
’m  traités  de  la  rougeole;  mais  elle  me  paraît  bien 
ondee  d’après  la  disposition  à la  diathèse  séreuse 
[ui  cxislc  souvent  a la  suite  de  cette  maladie,  et 
i après  la  fréquence  de  la  complication  péripneu- 
uoinquc  pendant  sa  durée  même. 

L œdème  du  poumon  présente  les  caractères  ana- 
ïniiqucs  suivans  : lorsqu’il  occupe  la  totalité  d’un 
'•union,  et  qu  il  a une  date  un  peu  ancienne  , le 
Ss?  pulmonaire  présente  une  teinte  d’un  gris  pèle 
" jaunâire-fauvc.  pâle  , et  qui  n’a  plus  rien  de  la 
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couleur  légèrement  rosée  qui  lui  est  naturelle  ; ses 
vaisseaux  paraissent  contenir  moins  de  sang  que 
dans  l’état  ordinaire.  Le  poumon,  plus  dense  et  plus 
pesant  qu’ilnel’est  communément,  ne  s’affaisse  nul- 
lement a l’ouverture  de  la  poitrine.  Il  est  cependant 
encore  presqu’aussi  crépitant  que  dans  l’état  natu- 
rel. L’impression  du  doigt  y reste  un  peu  plus  for- 
tement marquée  que  dans  un  poumon  sain.  Lorsqu’on 
l’incise,  il  en  ruisselle  une  sérosité  abondante,  pres- 
que incolore  ou  très-légèrement  fauve,  transparente 
et  a peine  spumeuse. 

Ces  derniers  caractères  suffiraient  pour  faire  dis- 
tinguer cette  lésion  de  la  péripneumonie  au  pre- 
mier degré , dans  laquelle  la  sérosité  infiltrée  dans 
le  tissu  pulmonaire  enflammé  est  fortement  sangui- 
nolente et  très-spumeuse,  si,  d’ailleurs,  la  rougeur 
caractéristique  de  l’inflammation  n’établissait  entre 
les  deux  affections  une  différence  extrêmement  tran- 


chée. Mais  dans  l'œdème  pulmonaire  aigu,  tel  que 
celui  qui  accompagne  une  phlegmorrhagie  aiguë , 
un  catarrhe  suffocant  et  l’agonie  de  beaucoup  de 
maladies,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  un  pou 
mon  œdémateux  quelques  points  péripneumoniques 
au  premier  degré  et  même  au  second , et  autour  de 
ces  points,  le  passage  insensible  et  graduel  de  la  pé- 
ripneumonie a l’œdème.  Les  faits  de  ce  genre  s< 
rattachent  h ceux  qui  établissent  des  points  de  con- 
tact et  d’affinité  entre  les  modifications  morbides  le 
plus  opposées,  l’inflammation  aigue  et  la  diathèsi 

séreuse  passive. 

Dans  les  œdèmes  récens  , la  sérosité  infiltrée  e>. 

très-spumeuse. 
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L’œdème  du  poumon  qui  survient  aux  approches 
de  la  mort,  dans  quelque  maladie  que  ce  soit,  est 
ordinairement  partiel,  et  occupe  le  plus  souvent  les 


parties  postérieure  et  inférieure  du  poumon,  comme 
1 infiltration  cadavérique  sanguine,  a laquelle  il  est 
alors  presque  toujours  réuni,  et  qui  se  remarque 
particulièrement  dans  les  points  les  plus  déclives. 

Quelque  intense  que  soit  l’œdème  du  poumon  , 
la  texture  spongieuse  des  cellules  aériennes  reste 
sans  altération,  et  on  la  reconnaît  toujours  parfai- 
tement, surtout  à l'intérieur,  etlorsqu’il  a coulé  une 
certaine  quantité  de  sérosité  parles  incisions;  mais 
lorsque  le  poumon  est  encore  entier,  il  est  plus 
difficile  de  distinguer  les  cellules  aériennes,  parce 
que  la  sérosité  qui  les  remplit  diminue  a la  fois  leur 


transparence  et  l’opacité  île  leurs  cloisons,  qmi  en 
sont  imbibées  : cependant  la  plus  grande  partie  de 
la  sérosité  est  évidemment  contenue  dans  les  vési- 
cules pulmonaires. 

Lorsque  1 œdème  du  poumon  est  ancien  et  uni- 
versel , il  ne  présente  ordinairement  aucun  mélange 
de  1 infiltration  sanguine  cadavérique  que  l’on  ob- 
serve vers  les  parties  postérieures  du  poumon  dans 
la  plupart  des  cadavres. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’œdème  du  pou- 
mon une  espèce  particulière  d’infiltration  que  le 
tissu  pulmonaire  présente  assez  souvent , chez  les 
phthisiques  , dans  l’intervalle  des  masses  tubercu- 
euses,  et  dont  je  parierai  en  son  lieu. 

Signes  de  V œdème  du  poumon. — Les  symptômes 
le  1 œdème  du  poumon  sont  extrêmement  cquivo- 
fues.  La  gene  de  la  respiration,  une  toux  légère  et 
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une  expectoration  presque  aqueuse  et  plus  ou  moins 
abondante  , sont  les  seuls  signes  auxquels  on  puisse 
le  soupçonner;  dans  quelques  cas  même  ilài’y  a pas 
d’expectoration  notable,  dans  d’autres,  et  surtout 
quand  la  maladie  est  jointe  a une  phlegmorrhagie 
pulmonaire,  les  crachats  sont  plus  abondans  et  pré- 
sentent un  aspect  assez  remarquable  : ils  sont  formes 
par  une  pituite  incolore,  d’une  consistance  et  d’un 
aspect  analogue  a celui  du  blanc  d’œuf  dissous  dans 
une  quantité  à-peu-près  égaie  d’eau.  Cette  matière, 
mêlée  d’une  grande  quantité  de  bulles  d’air,  forme 
la  nappe  lorsqu’on  incline  le  vase  qui  la  contient , 
de  même  que  le  produit  de  l’expectoration  des  péri- 
pneumoniques  ; mais  elle  est  beaucoup  plus  liquide 
et  moins  visqueuse.  Quelques  crachats  légèrement 
fauves , verdâtres  ou  légèrement  rouilles , mais  tou- 
jours transparens  , se  distinguent  dans  cette  masse 
lorsqu’ en  même  temps  que  l’œdème  il  existe  dans  le 
poumon  quelques  points  enflammés,  t^es  caractères 
des  crachats  ne  peuvent  d’ailleurs  servir  a faire  distin- 
guer l’œdème  du  catarrhe  pituiteux.  ( J oy.  p.  iha.) 

La  percussion  non  plus  n’indique  presque  jamais 
rien  dans  l’œdème  du  poumon,  les  deux  côtés  étant 
le  plus  souvent  affectés  à la  lois,  et  lors  même  qu  un 
poumon  est  seul  œdématié  ou  l’est  plus  que  1 autre , 
cette  méthode  d’exploration  donne  rarement  quel- 
ques résultats  évidens,  sans  doute  parce  que  les  vé- 
sicules pulmonaires  contiennent  encore  une  assez 
grande  quantité  d’air  melee  a la  sérosité. 

Le  stéthoscope  donne  deux  moyens  de  recon- 
naître l’œdème  du  poumon.  La  respiration  s entend 
beaucoup  moins  qu’on  11c  devrait  s y attendre,  aj 
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raison  des  e (loris  avec  lesquels  elle  se  lait,  et  delà 
giande  dilatation  du  thorax  dont  elle  est  accompa- 
gner. L on  entend  en  meme  temps,  comme  dans  la 
péripneumonie  au  premier  degré,  uuc  légère  cré- 
pitation plus  analogue  au  raie  qu’au  bruit  naturel 
de  I;i  respiration.  Ce  râle  crépitant,  ou  plutôt  sous - 
crépitant,  est  moins  sec  que  dans  la  péripneumonie 
au  premier  degré.  Les  bulles  en  paraissent  plus 
giosses , et  donnent  a 1 oreille  une  sensation  plus 
manifeste  d’humidité.  Cependant  on  doit  avouer 
qu’il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  ces  deux 
affections  l'une  de  l’autre  à l’aide  des  seuls  signes 
donnés  par  le  cylindre , et  qu’il  est  nécessaire  d’y 
joindre  la  comparaison  des  symptômes  généraux. 
Quand  l’œdème  est  très-étendu  et  très-intense , la 
sonoréité  de  la  poitrine  diminue  assez  notablement. 
1 11  Peu  bronchophonie  se  manifeste  dans  ces  cas 
a la  racine  du  poumon  surtout  : mais  la  longue  per- 
sistance du  râle  crépitant , et  l’absence  des  signes 
généraux  de  l’inflammation,  permettent  presque  tou- 
jours de  distinguer  l’œdème  du  poumon  de  la  pneu- 
monie au  premier  degré,  même  dans  les  cas  où  les 
affections  sont  réunies. 

11  est  un  cas  dans  lequel  les  signes  de  l’œdème 
du  poumon  deviennent  très-obscurs  ou  même  tout- 
a-hut  nuis  : c’est  celui  où  il  survient  dans  un  pou- 
mon emphysémateux  ou  affecté  d’un  catarrhe  sec 
inti  use.  Dans  ce  cas  , si  1 on  a reconnu  précédem- 
ment l’emphysème  ou  le  catarrhe  sec,  on  ne  sera 
poim  «nerii  de  la  complication  qui  est  venue  s’y 
joindre , la  respiration  étant  trop  faible  et  trop  peu 
•■tendue  pour  pouvoir  déterminer  et  faire  entendre 
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le  râle  crépitant.  Si  la  complication  existe  déjà  au 
moment  où  l’on  voit  pour  la  première  fois  le  ma- 
lade, l’absence  presque  totale  de  la  respiration, 
avec  un  léger  râle  sibilant  par  intervalles,  et  sans  al- 
tération notable  de  la  résonnance  des  parois  thora- 
ciques, indiquera  l’existence  de  l’emphysème;  mais 
on  le  croira  simple  , parce  que  le  râle  crépitant 
n’existera  pas , ou  sera  si  faible  et  si  rare  qu’on  ne 
pourra  le  distinguer  du  râle  sibilant  qui  accompagne 
toujours  l’emphysème.  Le  meilleur  moyen  d’éviter 
l’erreur  est  de  faire  tousser  le  malade  ou  de  lui  faire 
retenir  long-temps  sa  respiration,  afin  de  détermi- 
ner une  inspiration  énergique  qui  puisse  faire  en- 
tendre le  râle  crépitant. 

Si  le  malade  succombe,  a l’ouverture  du  cadavre 
on  sera  exposé  a une  erreur  toute  opposée  : on  n a- 
percevra  d'abord  que  l’œdème;  et,  s’il  est  considé- 
rable et.  général,  il  faudra  même  de  l’attention  pour 
distinguer  quelques  traces  d’emphysème.  Les  cel-  | 
Iules  aériennes,  pleines  de  sérosité,  perdent  de 
leur  transparence , et  on  ne  les  distingue  plus  assez 
pour  reconnaître  si  quelques-unes  d’entre  elles  sont 
dilatées.  Le  poumon,  d’ailleurs  gonflé  de  sérosité, 
ne  s’affaisse  nullement  à l’ouverture  de  la  poitrine, 
dans  laquelle  il  est  étroitement  serré;  et  les  cellules 
aériennes  les  plus  dilatées  ne  sont  pas  plus  saillantes 
que  le  reste  de  la  surface  de  ce  viscère.  11  est  rare, 
au  reste,  qu’un  poumon  soit  fortement  œdémateux 
dans  toule  son  étendue;  et  le  plus  ordinairement 
l’emphysème  est  encore  reconnaissable  dans  divers 
points  , et  particulièrement  vers  Je  bord  antérieur 
et  les  pointes  de  chaque  lobe. 
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Lorsqu  il  y a quelque  doute  sur  l'existence  de 
l’emphyscme,  il  faut  lier  avec  une  ficelle  les  por- 
tions du  poumon  dans  lesquelles  on  le  soupçonne, 
de  manière  a y enfermer  l’air  et  la  sérosité  qui  s'y 
trouvent.  On  coupe  ensuite  au-delà  de  la  ligature, 
et  l’on  fait  sécher  ces  portions  de  poumon  au  soleil 
ou  auprès  d’un  poêle.  Dès  que  leur  surface  com- 
mence à se  dessécher,  les  cellules  dilatées  par  l’air 
deviennent  beaucoup  plus  apparentes. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'œdème  du  pou- 
mon s’applique  également  à la  péripneumonie  : elle 
fait  aussi,  et  à plus  forte  raison,  disparaître  sur  le 
cadavre  les  traces  de  l’emphysème  du  poumon;  et 
cela  est  d autant  plus  facile  à concevoir,  que  l’engor- 
gement péripneumonique  est  beaucoup  plus  dense, 
plus  opaque  que  celui  que  produit  l’œdème  , et 
qu  obstruant  à la  lois  toutes  les  cellules  aériennes, 
il  les  coniond  en  une  seule  masse. 

Dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent,  les  parties 
du  poumon  exemptes  de  l’engorgement,  ou  qui  n’en 
ont  été  atteintes  qu’à  un  léger  degré,  sont  les  seules 
où  1 on  puisse  encore  reconnaître  l’emphysème. 

Dans  cette  dernière  complication,  si  la  péripneu- 
monie est  au  premier  degré,  on  ne  reconnaîtra  sou- 
vent encore  sur  le  vivant  que  l’emphysème  du  pou- 
mon, à moins  que  l'engorgement  péripneumonique 
ne  soit  déjà  as^ez  considérable  pour  produire  une 
diminution  notable  du  son  thoracique.  Si,  au  con- 
traire, la  péripneumonie  est  au  deuxième  ou  au  troi- 
sième degré,  on  ne  reconnaîtra  qu’elle,  l’absence 
de  la  respiration  et  du  son  étant  complète;  mais  si 
ton  a vu  le  malade  et.  reconnu  l’emphysème  avani 
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l'apparition  de  la  péripneumonie,  la  percussion 
indiquera  cette  complication  , car  avant  qu’elle 
n’existât  la  poitrine  résonnait  bien,  quoique  la  res- 
piration ne  s'entendit  presque  pas,  et  au  moment 
où  l’engorgement  péripneumonique  est  devenu  un 
peu  considérable,  la  résonnance  des  parois  thora- 
ciques s’est  changée  en  un  son  tout-â-fait  mat. 

J'ai  cru  devoir  entrer  dans  quelques  détails  re- 
lativement à ces  complications,  parce  qu’elles  peu- 
vent faire  méconnaître  l’une  ou  l’autre  maladie,  pen- 
dant la  vie  comme  à l’ouverture  des  cadavres  ; et 
parce  qu’après  s’être  trompé  quelquefois  de  cette 
manière  , un  observateur  peu  attentif  pourrait  con- 
clure que  les  signes  que  nous  avons  donnés  de  l’in- 
flammation, de  l’emphysème  et  de  l’œdème  du  pou- 
mon , 11e  sont  ni  sûrs  ni  constans. 

Le  cas  suivant  offre  un  exemple  de  la  facilité  avec 
laquelle  une  semblable  erreur  pourrait  être  commise 
par  un  médecin  qui  n’aurait  pas  encore  appris  h 
bien  connaître  l’emphysème  du  poumon,  tant  sur 
le  vivant  que  sur  le  cadavre.  Un  homme  d’envi- 
ron soixante  ans  entra  a l’hôpital  Necker  avec  tous 
les  signes  de  celle  maladie  portés  au  plus  haut  de-  i 
gré.  La  poitrine  résonnait  bien,  et  la  respiration  ne 
s’entendait  que  très-faiblement,  par  momens  seule- 
ment, dans  des  points  variables  , et  avec  un  léger 
râle  semblable  au  cliquetis  d’une  soupape.  La  ma- ci 
ladie  étant  bien  constatée  et  le  malade  étant  dans  uni  t 
état  désespéré,  je  ne  percutai  pas  de  nouveau  la  pot-  j 
trine.  Les  trois  jours  qui  précédèrent  sa  mort,  je 
trouvai  l’absence  de  la  respiration  tout-a-fait  coin-  i 
plètedansla  partie  supérieure  droite  delà  poitrine. ib 
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A l'ouverture  du  corps,  nous  trouvâmes  les  lobes 
supérieurs  du  poumon  droit  dans  un  état  d’engor- 
gement péripneumonique  passant  du  premier  au 
deuxième  degré  ; il  avait  déjà  une  densité  presque 
égale  ;i  celle  du  l’oie,  était  très-rouge,  et  ne  présen- 
tait plus  aucune  trace  de  cellules  aériennes,  quoi- 
qu’il u’cûl  pas  encore  parfaitement  l’aspect  granulé: 
le  reste  de  ce  poumon  était  fortement  infiltré  d’une 
sérosité  légèrement  sanguinolente  dans  quelques 
points,  et  tout-a-fail  incolore  dans  d’autres.  Le  pou- 
mon gauche  était  également  infiltré  de  sérosité, 
mais  moins  abondante  , plus  spumeuse , et  plus  gé- 
néralement incolore  : il  ne  présentait  aucun  point 
péripneumonique. 

Au  premier  aspect,  ni  l'un  ni  l’autre  poumon  ne 
paraissaient  emphysémateux;  on  trouva  seulement, 
a la  lace  externe  du  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche  (point  très-peu  infiltré),  une  cellule  aérienne 
énormément  dilatée,  et  présentant  assez  bien  l’ap- 
parence de  la  moitié  d’un  grain  de  raisin  : incisée , 
elle  laissa  a oir,  dans  la  substance  même  du  poumon, 
une  cavité  capable  de  loger  une  aveline,  et  dont  les 
parois  étaient  tonnées  par  d’autres  cellules  moins  di- 
latées qui  paraissaient  s’y  ouvrir.  En  examinant  avec 
attention  la  surface  des  deux  poumons,  on  y remar- 
qua (fa  et  la  un  grand  nombre  de  cellules  aériennes 
assezdilatées  pour  pouvoir  conlenirun  grain  de  mil- 
let ou  même  de  chenevis,  mais  dont  la  dilatation  ne 
frappait  pas  les  yeux  au  premier  abord,  parce  que 
1 infiltration  leur  avait  fait  perdre  presque  toute  leur 
transparence.  On  y trouva  également  trois  ou  quatre 
bosselures  correspondanies  a des  ruptures  du  tissu 
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pulmonaire  semblables  a celles  que  j’ai  décrites  eu 
parlant  de  l’emphysème  du  poumon  (p.  290). 

Le  malade  dont  il  s’agit  présentait  les  signes  de 
l’emphysème  du  poumon  d’une  manière  tellement 
évidente  que  l’élève  le  moins  instruit,  après  avoir 
lu  ce  que  nous  en  avons  dit , n’aurait  pu  les  mé- 
connaître. Cependant,  a l’ouverture  du  corps,  il 
est  presque  certain  qu’il  n’aurait  pu  distinguer 
d’autre  trace  de  cette  lésion  que  la  grosse  bulle 
décrite  ci-dessus,  a moins  qu’il  11’eût  déjà  vu  la 
même  altération  sur  d’autres  sujets  ; et,  par  consé- 
quent il  aurait  cru  s’être  trompé  sur  le  diagnostic, 
ou  il  aurait  pensé  que  les  signes  de  l'emphysème  ne 
sont  pas  sûrs  et  constans. 

Des  trois  observations  suivantes,  la  première  mon- 
trera l’oedème  du  poumon  dans  son  état  de  simpli- 
cité; la  seconde  ofirira  un  exemple  de  la  complica- 
tion dont  nous  venons  de  parler;  la  troisième  en 
donnera  un  de  l’œdème  survenu  a la  suite  d une 
péripneumonie  grave  , et  avant  que  sa  résolution 
fût  tout-a-fait  parfaite. 


Ocs.  IX.  Œdème  des  poumons  avec  ascite  et 
anasarque.  — Elisabeth  Roussel , canlinière  , agi  e 
de  quarante-sept  ans,  veuve,  ayant  la  peau  assez 
blanche  et  un  embonpoint  médiocre,  avait  toujours 
jouit  d’une  bonne  santé  jusqu’il  l’àgc  de  quarante- 
six  ans.  Réglée  ii  onze  ans,  mariée  ’adouze,  et  mère 
peu  de  temps  après,  scs  menstrues  avaient  toujours) 
eu  un  cours  régulier , malgré  les  fatigues  etlcschan- 
gemens  lréquens  de  pays  et  de  régime  auxquelsj 
elle  était  exposée  en  suivant  les  années.  < <e  ne 
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fut  que  vers  la  fin  de  1817  que  leur  cours  com- 
mença a se  déranger  et  devint  de  plus  en  plus  irré- 
gulier. 

Au  commencement  du  mois  de  décembre  1818, 
la  malade  éprouva  tout-à-coup  une  douleur  assez 
vive  dans  la  partie  postérieure  gauche  de  la  poi- 
trine; cette  douleur  se  jeta  ensuite  sur  le  sein  du 
même  coté.  La  respiration  devint  en  même  temps 
très-gênée,  et  la  malade  commença  h tousser  et  a 
cracher.  Un  emplâtre  de  ciroène  appliqué  sur  le 
point  douloureux,  la  soulagea  beaucoup.  Néanmoins 
elle,  se  décida  â entrer  à l’hôpital  Necker,  et  y fut 
admise  le  20  décembre. 

Elle  présentait  alors  les  symptômes  suivans  : face 
légèrement  jaunâtre,  maigreur  assez  marquée,  œdème 
des  extrémités  supérieures  , et  surtout  de  la  gauche  ; 
respiration  courte  et  embarrassée  , toux  peu  fré- 
quente, crachats  blancs , visqueux,  mêlés  de  beau- 
coup de  salive;  digestion  assez  bonne,  sommeil  rare 
depuis  quinze  jours.  (Un  séton  pratiqué  sur  le  côté 
gauche  soulagea  beaucoup  la  malade,  et  rendit  la 
respiration  beaucoup  plus  libre  (1).  L’usage  d’un 
looch  gommeux  avec  addition  de  laudanum  lui  pro- 
cura un  peu  de  sommeil.) 

Les  règles  parurent  deux  ou  trois  jours  après , 
mais  elles  cessèrent  presqu’aussitôt. 

(ij  La  feuille  de  diagnostic  de  cette  malade  ayant  été  per- 
due , et  I élève  chargé  de  recueillir  l’observation  ayant  né- 
,,li{;é,  les  premiers  jours  , d’y  reporter  cette  ieuille,  je  ne  sais 
d api  es  quel  inotd  je  me  décidai  à faire  appliquer  ce  séton. 

b ne  < lois  pas  cependant  avoir  reconnu  ce  jour-là  l’œdème 
du  poumoiî. 
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La  malade  alla  de  mieux  en  mieux  jusque  vers  la 
fin  du  meis  de  janvier  1819.  Elle  ne  toussait  pres- 
que plus;  elle  respirait  plus  librement;  elle  crachait 
fort  peu:  ses  crachats  offrirent  a plusieurs  reprises 
une  couleur  noire  très-prononcée; couleur  due  pro- 
bablement au  voisinage  d’une  lampe  qui  fumait  beau- 
coup ; l’œdème  des  bras  était  beaucoup  moindre  ; 
toutes  les  fonctions  se  faisaient  bien. 

Y ers  le  commencement  de  février,  l’enflure  des 
bras  augmenta  un  peu  ; les  jambes  et  les  cuisses  com- 
mencèrent aussi  a devenir  œdémateuses.  La  malade 
resta  trois  jours  sans  uriner. 

Le  8 février,  elle  s’en  plaignit  pour  la  première 
lois,  et  avoua  que,  depuis  le  commencement  de  cette 
rétention  d’urine,  elle  avait  perdu  de  nouveau  le 
sommeil  ; qu’elle  éprouvait  des  étoullemens  , des 
nausées,  et  quelques  douleurs  sourdes  dans  la  ma- 
trice. Elle  avait  maigri  sensiblement  depuis  quel- 


ques jours;  l’enflure  des  cuisses  gagnait  l’abdomen 
et  les  parties  extérieures  do  la  génération.  Presque 
tout  le  corps,  la  lace  exceptée,  était  œdémateux; 
l’abdomen  était  très-volumineux  ; mais  sa  tuméfac- 
tion paraissait  dépendre  plutôt  de  l’infiltration  de 
ses  parois  que  d’un  épanchement  dans  la  cavité 
du  péritoine  , car  on  ne  sentait  aucune  lluctuation. 

On  sonda  la  malade , et  quoique  cette  operation 
n’eût  donné  issue  qu’a  une  fort  petite  quantité  du- 
rinc,  elie  se  trouva  soulagée  et  urma  plusieurs  lois 
avec  facilité  dans  la  journée. 

Les  jours  suivans , elle  était  assez  bien  et  11e  se 
plaignait  que  de  quelques  coliques  légères;  elle  ui  i-( 
liait  facilement;  mais  l’oedème  ne  diminuait  point  - 1 
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Le  iS,  les  coliques  étaient,  plus  fortes;  l'infiltra- 
lion  des  cuisses  et  de  l'abdomen  avait  beaucoup 
augmente;  les  batteincns  du  cœur  étaient  irrégu- 
liers, peu  forts  et  peu  sonores  ; le  pouls  était  pres- 
qu  insensible;  une  douleur  pongitivc  légère  existait 
depuis  la  veille  sous  le  sein  gauche.  La  respiration 
d ailleurs  était  assez  libre,  et  s'entendait  bien  par- 
tout a l aide  du  cylindre,  mais  avec  un  léger  râle 
crépitant. 


< ht  porta  sur  la  feuille  du  diagnostic  : Œdème  du 
poumon  avec  diathèse  séreuse  générale. 

( Tisane  aperitive , frictions  sur  les  cuisses  avec 
le  vinaigre  scillitique , quatre  sangsues  sur  le  côté 
gauche.) 

Le  point  oc  coté  céda  sur-le-champ  â l'applica- 
tion des  sangsues. 

Le  :>,>  , augmentation  de  1 œdème  des  cuisses  et 
de  1 abdomen  ; excoriation  â la  partie  postérieure  des 
jambes,  laissant  suinter  beaucoup  de  sérosité;  peu 
dappitit,  peu  de  sommeil, point  de  diarrhée,  tris- 
tesse et  plaintes  continuelles. 


( On  supp,  ima  les  J nations  avec  le  'vinaigre  scil- 
h tique  , et  on  prescrivit  le  julep  anodin  et  l'infusion 
de  gui  de  chêne  dans  du  vin  blanc.) 

Les  jours  suivans,  la  malade  parut  se  trouver  un 
peu  mieux.  Le  rr  mars,  elle  toussait  fort  peu,  et 
n éprouvait  aucune  douleur  dans  la  poitrine.  Larcs- 
phalion  s entendait  très-bien  antérieurement  dans 
es  deux  cotes,  et  avec  un  léger  râle  crépitant  dans 
°s  parties  inférieures  des  côtés  et  du  dos.  Le  cœur 
r‘°  S cmcn(1ait  presque  pas  ; ses  contractions  ne 
tonnaient  a-peu-près  aucune  impulsion;  le  pouls 
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était  à peine  sensible  ; l’infiltration  des  extrémité* 
était  à-peu-près  la  même;  celle  des  parois  de  l’ab- 
domen avait  évidemment  diminué.  La  malade  se 
trouvait  assez  bien  d’ailleurs;  mais  elle  dormait  fort 
peu , et  l’appétit  était  presque  nul. 

Le  16  mars,  la  malade  se  plaignit  d’une  douleur’ 
dans  tout  le  trajet  du  nerf  sciatique  droit. 

Le  3i  mars,  la  fluctuation  était  très-sensible  dans 
l’abdomen  ; le  ventre  était  très-volumineux  et  les 
membres  inféricvrs  énormes;  la  partie  postérieure 
et  interne  des  cuisses  était  excoriée  et  laissait  suin- 
ter beaucoup  de  sérosité;  les  bras  étaient  fortement 
œdématiés  ; la  face  était  un  peu  affaissée  et  légère- 
ment infiltrée  ; le  pouls  était  petit,  faible;  les  con- 
tractions du  cœur,  assez  irrégulières,  ne  donnaient 
presque  point  d’impulsion;  la  respiration  s’enten- 
dait assez  bien  partout,  mais  avec  un  râle  crépitant 
assez  marqué.  La  malade  urinait  assez  facilement, 
mais  peu  et  rarement;  elle  n’avait  point  de  dévoie- 
ment; elle  donnait  peu  et  avait  peu  d’appétit. 

Le  2 avril,  fièvre  très-forte;  pouls  très-fréquent 
et  petit;  peau  très-chaude;  langue  humide,  mais 
très-rouge  ; les  traits  étaient  légèrement  tirés  en 
haut;  la  malade  éprouvait  une  soif  assez  vive  ; elle 
urinait  peu  , mais  facilement  ; elle  était  un  peu  con- 
stipée; elle  n’éprouvait  aucune  douleur  dans  l’ab- 
domen, et  la  pression  même  n’en  déterminait  pas. 

Elle  mourut  dans  la  nuit  du  2 au  3. 

Ouverture  du  corps  Jnite  trente  heures  après  la 
mort.  — Face  violette,  infiltration  considérable  de 
tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  abdomen  extrê- 
mement volumineux,  larges  excoriations  livides  à la,  , 
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partie  postérieure  des  jambes,  au  sacrum  et  au  haut 
des  cuisses;  bras  moins  gros  que  pendant  la  vie. 

Le  crâne  ne  lut  pas  ouvert. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  poitrine  était 
chargé  de  graisse  et  distendu  par  une  sérosité  abon- 
dante. Les  muscles  pectoraux  et  les  glandes  mam- 
maires étaient  eux-mêmes  infiltrés  d’une  manière  no- 
table ; les  plèvres  contenaient  un  peu  moins  d’une 
pinte  de  sérosité  limpide  et  légèrement  citrine  ; 
les  poumons  adhéraient  presque  de  toutes  parts  à 
la  plèvre  costale  par  des  lames  celluleuses  assez 
longues,  fermes  et  bien  organisées;  le  tissu  pulmo- 
naire était,  dans  l’un  et  l’autre  de  ces  organes,  assez 
peu  crépitant  et  infiltré  d’une  sérosité  médiocrement 
spumeuse  et  presque  incolore,  qui  ruisselait  avec 
abondance  sous  le  scalpel , et  donnait  au  tissu  pul- 
monaire une  sorte  de  demi-transparence.  Du  reste, 
il  était  sain,  avait  une  couleur  d’un  rose  pâle,  ne 
contenait  aucun  tubercule,  et  11e  présentait  aucune 
trace  d’engorgement  sanguin  cadavérique  ou  de 
péripneumonie. 

Le  péricarde  contenait  cinq  a six  onces  de  séro- 
sité limpide;  le  coeur  était  à-peu-près  du  volume  du 
poing  du  sujet  ; l’oreillette  droite  était  assez  forte- 
ment distendue  par  le  sang  qu’elle  contenait;  les 
cavités  et  les  parois  de  cet  organe  étaient  bien  pro- 
portionnées; son  tissu  musculaire  était,  en  général, 
fiasque,  mou,  et  un  peu  pâle;  les  valvules  sigmoïdes 
de  1 aorte  offraient  une  couleur  rouge  assez  pro- 
noncée qui  tranchait  sur  celle  de  la  membrane  in- 
erne  du  ventricule.  La  surface  interne  de  l’aorte,  à 
a naissance  , était  un  peu  inégale,  et  sa  membrane 
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interne  offrait  dans  eclte  partie  plusieurs  taches  d’un 
rouge  tirant  sur  le  violet  ; dans  cet  endroit,  la  mem- 
brane interne  était  évidemment  épaissie,  et  s’enle- 
vait avec  la  plus  grande  facilité;  la  membrane  in- 
terne de  l’artère  pulmonaire  , a sa  naissance,  offrait 
absolument  le  même  aspect,  mais  les  taches  étaient 
un  peu  moins  grandes. 

L’abdomen  contenait  environ  quatre  pintes  d’une 
sérosité  limpide  et  légèrement  citrine;  toute  la  masse 
intestinale,  ainsi  que  les  mésentères  et  l’épiploon, 
offraient  extérieurement  une  couleur  pâle  extrême- 
ment marquée  ; la  membrane  muqueuse  de  l’esto- 
mac et  celle  des  intestins  étaient  également  d’un 
blanc  sale  sans  trace  de  rougeur;  elles  offraient  par- 
ieur des  replis  très-prononcés  , effet  dû  sans  doute 
à la  diète  qu’avait  observée  la  malade  , car  le  tube 
intestinal  était  a-peu-près  vide  et  contracté  sur  lui- 
même. 

Le  foie  était  très-inégalement  bosselé  a sa  surface 
convexe  ; son  volume  était  assez  petit;  son  paren- 
chyme n’olfrait  d’ailleurs  aucune  trace  d altération. 

Les  autres  organes  étaient  sains. 

O 


Obs.  X.  Œdème  des  poumons  survenu  chez  un 
sujet  attaqué  d' emphysème  du  meme  organe.  — 
Françoise  B**4 , âgée  de  quarante-cinq  ans,  d’une 
taille  un  peu  au-dessous  de  la  moyenne  , d un  ca- 
ractère triste  et  difficile  , entra  a 1 hôpital  jNeckci 
le  a3  mars  i S 1 9. 

Depuis  l’âge  de  neuf  ans,  elle  était,  disait-elle  , 
sujette  a Y asthme;  elle  toussait  habituellement,  mais 
elle  crachait  peu.  Llle  était  affectée  depuis  plusieurs 
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années  d'une,  surdité  assez  forte  ; elle  avait  cessé 
d’ètre  réglée  depuis  long-temps.  Une  difficulté  plus 
grande  de  respirer  et  une  douleur  survenue  depuis 
quelques  jours  il  la  jambe  gauche  l’avaient  déter- 
minée a entrer  a l’hôpital. 

Le  2 4 mars,  elle  offrait  les  symptômes  suivans  : 
habitude  du  corps  pâle  et  flasque,  lace  assez  maigre, 
œdème  autour  des  malléoles,  langue  humide  et  blan- 
châtre, ventre  souple  et  lion  douloureux  â la  pres- 
sion, soi'  modérée,  urines  et  selles  comme  dans 
l’état  ordinaire  , peau  plus  froide  que  chaude,  pouls 
un  peu  fréquent , régulier.  Les  batteinens  du  cœur 
étaient  réguliers  ; les  contractions  des  ventricules 
donnaient  une  impulsion  notable,  mais  qui  cepen- 
dant ne  pouvait  être  regardée  comme  trop  forte. 
La  respiration  était  courte,  difficile  et  interrompue 
par  quelques  quintes  de.  toux  suivies  de  l’expecto- 
ration de  crachats  jaunes  et  muqueux  : elle  s’enten- 
dait très-peu  au  moyen  du  stéthoscope  dans  toute 
l’étendue  de  la  poitrine,  et  était  accompagnée  par 
inomens  d’un  léger  râle  tantôt  sibilant , tantôt  ana- 
logue au  cliquetis  d’une  soupape.  Le  thorax  parais- 
sait résonner  un  peu  moins  â la  partie  postérieure 
gauche.  D'après  ces  signes,  je  portai  le  diagnostic 
suivant  : Catarrhe  chronique } emphysème  du  pou- 
mon. 

(Décoction  de  polygala. ) 

La  malade  resta  â-peu-près  dans  le  même  état 
jusqu  au  î.j  avril.  A cette  époque  , une  douleur  as- 
sez m\c  se  lit  sentir  le  long  du  trajet  du  nerf  scia- 
tique droit  ; elle  céda  au  bout  de  quelques  jours  à 
des  J ridions  laites  avec  le  Uniment  volatil.  L’appc- 
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lit  reparut,  la  respiration  devint  moins  gênée,  et  la 
malade  paraissait  à-peu-près  rendue  à son  état  de 
santé  ordinaire,  lorsque  , le  25  avril,  elle  fut  prise 
d’un  assoupissement  qui,  joint  à une  lividité  des 
pommettes  plus  marquée  que  les  jours  précédons, 
pouvait  laire  craindre  une  attaque  d’apoplexie.  De- 
puis deux  jours  l’œdème  des  extrémités  avait  aug- 
menté; la  respiration  présentait  sous  le  cylindre  le 
même  caractère  que  lors  de  l’entrée  de  la  malade  ; 
les  contractions  des  ventricules  du  cœur  étaient  tou- 
jours accompagnées  d’une  certaine  impulsion;  mais 
leur  son  , devenu  plus  sourd  , s'était  changé  en  un 
bruissement  analogue  à un  coup  de  lime  donné  sur 
un  morceau  de  bois  (1).  Ce  bruissement  n’était  pas 
accompagné,  comme  il  l’est  quelquefois,  d’un  fré- 
missement sensible  à la  main. 

( Six  sangsues  à l'épigastre , 'vésicatoire  à la 
nuque .) 

La  malade  éprouva  un  soulagement  assez  évident 
à la  suite  de  l’emploi  de  ces  moyens  : cependant 
le  penchant  à l’assoupissement  était  toujours  très- 
marqué. 

Les  jours  suivans  , l'infiltration  s’étendit  aux 
cuisses,  aux  parois  abdominales  et  aux  extrémités 
supérieures,  principalement  du  côté  droit,  sur  le- 
quel la  malade  paraissait  se  coucher  de  préférence. 

( Tisane  d’orge  mirée,  looch  avec  acétate  dépo- 
tasse.) 


(i)  Ce  bruissement  indiquait  un  état  spasmodique  et  un»' 
trop  grande  réplétion  des  cavités  du  cœur,  et  ce  fut  ce  qui  me 
détermina  à faire  appliquer  les  sangsues. 
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Dans  lus  premiers  jours  de  mai,  une  diarrhée 
très-forte  se  joignit  aux  symptômes  précédons;  les 
traits  de  la  lace  s’affaissèrent;  le  pouls  devint  petit 
et  très-faible  ; on  ne  put  presque  plus  explorer  la 
poitrine,  a raison  delà  surdité  et  delà  morosité  de 
la  malade.  Le  6 mai , elle  mourut  après  une  courte 
agonie. 

Ouverture  du  corps  faite  vingt- quatre  heures 
après  la  mort.  — La  pie-mère  était  infiltrée  d’une 
assez  grande  quantité  de  sérosité  diaphane.  Chacun 
des  ventricules  latéraux  en  contenait  plus  d’une 
demi-once.  La  substance  cérébrale  était  molle  et 
très-humide;  elle  n’offrait  d’ailleurs  aucune  altéra- 
tion. 

Les  conduits  auriculaires  externes  étaient  bou- 
chés par  un  cérumen  jaunâtre  et  mollasse.  Les  di- 
verses parties  de  l’oreille  interne  n’offraient  aucune 


altération  : il  paraissait  évident  que  l’obstruction  des 
conduits  auditifs  par  l’accuimdation  du  cérumen 
avait  été  la  seule  cause  de  la  surdité  dont  la  malade 
était  affectée. 

Le  poumon  droit  remplissait  exactement  la  cavité 
de  la  plèvre  et  ne  s’affaissa  nullement  a l’ouverture 
de  la  poitrine.  On  distinguait  sur  son  bord  antérieur 
plusieurs  cellules  aériennes  dilatées  de  la  grosseur 
d’un  grain  dcchenevis.  Ce  poumon  adhérait  de  toutes 
parts  ii  la  plèvre  costale  par  un  tissu  cellulaire  bien 
organisé  et  infiltré,  par  endroits,  d’une  sérosité  jau- 
nâtre. Le  tissu  de  l’organe  paraissait  assez  ferme  ; 
en  le  comprimant  a sa  surface,  il  conservait  l’im- 
pression du  doigt;  en  l’incisant  transversalement 
il  en  sortait  une  très-grande  quantité  de  sérosité  dia- 
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phane  cl  très-peu  spumeuse.  A la  partie  supérieure 
du  poumon,  on  voyait  ça  et  là  quelques  points  peu 
étendus  qui  étaient  un  peu  rouges,  compactes,  et 
d’un  tissu  plein  qui  présentait  à l’incision  une  sur- 
face grenue  (noyaux  pneumoniques  lobulaires). 
Dans  le  reste  de  son  étendue  , le  tissu  pulmonaire 
était  luisant,  assez  crépitant  encore,  mais  pesant, 
résistant  à la  pression,  et  infiltré  d’une  très-grande 
quantité  de  sérosité  presque  incolore,  qu’on  en  ex- 
primait comme  d’une  éponge. 

Le  poumon  gauche  était  refoulé  contre  les  côtes, 
et  adhérait  intimement  à la  plèvre  dans  toute  son 
étendue.  Inférieurement,  cette  adhérence  était  cellu- 
laire ; mais  vers  le  sommet  du  poumon  elle  avait  lieu 
au  moyen  d’une  membrane  fibro  - cartilagineuse , 
épaisse  de  deux  ou  trois  lignes,  d’un  blanc  brillant  et 
un  peu  grisâtre , qui  adhérait  intimement  à la  plèvre 
costale  par  une  de  ses  faces,  et  par  l’autre  au  lobe  su- 
périeur du  poumon  , qu’elle  recouvrait  comme  un 
bonnet.  Le  tissu  de  ce  poumon  offrait,  à l’inci- 
sion, un  aspect  analogue  au  précédent  , excepté 
qu’on  n’y  trouvait  pas  de  points  péripneumoni- 
ques  comme  dans  la  partie  supérieure  du  pou- 
mon droit.  On  y distinguait  aussi  ça  et  là,  dans  les 
parties  les  moins  infiltrées , des  vésicules  aériennes 
dilatées  de  manière  à pouvoir  contenir  un  grain  de 
chenevis  (traces  d'emphysème  pulmonaire). 

On  voyait,  en  outre,  à la  partie  supérieure  de  ce 
poumon  , une  cavité  capable  de  loger  une  pomme 
de  reinette  de  moyenne  grosseur.  Cette  cavité  oc- 
cupait une  grande  partie  du  lobe  supérieur , et  ne 
contenait  qu’une  petite  quantité  de  mucosité  très- 
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liquide  (i)  Sa  surface  interne  était  tapissée  par  une 
membrane  lisse,  épaisse  d’un  quart  de  ligne,  d'un 
blanc  assez  transparent  pour  laisser  apercevoir  la 
couleur  livide  du  tissu  pulmonaire  environnant  , 
d’une  consistance  ferme,  et  d’une  texture  qui  sem- 
blait moyenne  entre  celle  des  membranes  muqueuses 
et  celle  des  cartilages. 

Cette  excavation  était  traversée  en  différons  sens 
par  de  petites  colonnes  arrondies,  trcs-blanches, 
partant  de  son  plancher  inférieur  , et  se  fixant  sur 
ses  parois  supérieure  ou  latérales,  où  elles  se  divi- 
saient en  rameaux  à la  manière  des  vaisseaux  san- 
guins. Ces  ramifications  se  confondaient  par  conti- 
nuité de  substance  avec  la  membrane  interne  de 
l’ excavation, mais  restaient  cependant  très-distinctes 
a raison  de  leur  blancheur  éclatante  et  de  leur  opa- 
cité. En  disséquant  avec  précaution  ces  colonnes, 
on  les  reconnaissait  facilement  pour  des  vaisseaux 
sanguins  oblitérés  et  transformés  en  cordons  fibro- 
cartilagineux.  Les  troncs  dont  ils  partaient  se  termi- 
naient en  culs-de-sac  dans  leur  intérieur,  il  deux  ou 


(i)  Cette  fistule  a servi  de  modèle  à la  fig.  8,  pl.  i.  C’est 
un  nouvel  exemple  de  la  possibilité  de  la  guérison  des  exca- 
vations tuberculeuses.  Celle  qui  a donné  naissance  à la  fistule 
dont  il  s’agit  devait  être  énorme  ; car  on  sait  que  les  fistules 
qui  succèdent  à un  abcès  sont  toujours  au  moins  deux  fois 
moins  amples  que  lui,  de  même  que  les  cicatrices  sont  beau- 
coup plus  étroites  que  les  plaies  auxquelles  elles  succèdent. 
Il  paraîtrait,  d’après  l’historique  exposé  ci-dessus,  que  la  fis- 
tule existait  depuis  l’àge  de  neuf  ans.  Elle  offre  encore  une 
particularité  remarquable,  celle  d’être  traversée  par  des  vais- 
seaux sanguins 


3^2  DE  l'oedème  DU  POUMON, 

trois  lignes  en  dedans  ou  en  dehors  de  l’excavation. 
Le  reste  de  ces  cordons  et  leurs  rameaux  étaient 
tout-à-fait  pleins;  mais,  en  les  coupant  transversa- 
lement, on  distinguait  encore  dans  leur  centre  un 
faisceau  plus  transparent  qui  indiquait  évidemment 
la  place  qu’avait  occupée  leur  cavité. 

Le  fond  de  l’excavation  présentait  cinq  ou  six  ou- 
vertures arrondies,  béantes  , capables  d’admettre 
une  plume  d’oie.  Ces  ouvertures  étaient  la  termi- 
naison de  tuyaux  bronchiques  évidemment  dilatés , 
et  dontla  membrane  interne  se  confondait  avec  celle 
de  l’excavation.  Cette  dernière  présentait , près  de 
l’ouverture  d’un  de  ces  tuyaux , une  ulcération  de 
la  largeur  de  l’ongle  , dont  les  bords,  quoique  très- 
peu  élevés,  étaient  taillés  perpendiculairement,  et 
dont  le  fond  offrait  une  rougeur  blafarde  et  un  as- 
pect un  peu  granulé. 

Le  tissu  pulmonaire,  a la  partie  inférieure  de  l’ex- 
cavation, était  crépitant  quoique  infiltré  de  sérosité; 
mais,  dans  tout  le  reste  de  ses  parois  , il  formait  une 
couche  de  deux  a trois  lignes  d’épaisseur  seulement, 
flasque,  et  d’un  noir  assez  foncé,  dû  a l’accumu- 
lation de  la  matière  noire  pulmonaire.  Ce  tissu  , 
imperméable  a l’air  , semblait  comprimé  entre  la 
membrane  interne  de  l’excavation  et  la  calotte  libro- 
cartilagineuse  qui  embrassait  le  sommet  du  pou- 
mon (1). 


(i)  Je  parlerai  ailleurs  tic  ces  productions  cartilagineuses 
qui  semblent  destinées  à protéger  les  parois  trop  minces  d'une 
excavation  ulcéreuse  ou  d’une  fistule  pulmonaire.  Celle  dont 
il  s’agit  ici  aurait  certainement  donué  la  pectoriloquie  de  la 
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Le  poumon  gauche  ne  contenait  pas  de  tubercu- 
les, non  plus  que  le  droit;  dans  les  parties  les  plus 
inlilt  reesdc  l'un  et  de  l’autre,  c’esL-â-dire,  dans  pres- 
que toute  leur  étendue,  il  était  impossible  de  re- 
connaître si  les  cellules  aériennes  étaient  ou  n’étaient 
pas  dilatées. 

Le  coeur  était  d’un  bon  volume  , et  plutôt  grand 
que  petit,  mais  sans  hypertrophie  et  sans  dilatation. 
Ses  cavités,  bien  proportionnées,  étaient  remplies  de 
sang  caillé.  Il  y avait  environ  une  once  de  sérosité 
limpide  dans  le  péricarde. 

La  cavité  du  péritoine  contenait  environ  une 
pinte  et  demie  de  sérosité  citrine  et  limpide. 

L estomac  ofîrait  intérieurement  une  routeur  as- 

O 

sez  marquée  ; la  même  disposition  se  remarquait 
dans  quelques  points  du  gros  intestin  et  de  l’intes- 
tin grêle. 

I ous  les  autres  organes  étaient  sains. 


Ors.  XI.  OEdème  du  poumon  survenu  dans  la 
convalescence  d une  péripneumonie.  — Marie-Mé- 
lanie  Basset,  fcmme-de-chambre,  âgée  de  quarante 
ans  , d’un  tempérament  lymphatique  , avait  tou- 
jours été  d’une  santé  chancelante.  Dès  sa  première 
jeunesse,  elle  était  sujette  il  une  difficulté  de  res- 

inanièrc  la  plus  évidente.  Il  n’y  avait  aucune  raison  de  la 
chercher,  puisque  la  malade  ne  présentait  aucun  symptôme 
d affection  tuberculeuse;  mais  on  l’eût  trouvée  en  étudiant 
sous  <1  autres  rapports  l'état  de  la  poitrine  si  , comme  je  l’ai 
dit , la  surdité  et  le  caractère  morose  de  la  malade  n’avaient 
empêché  de  la  fatiguer  par  des  explorations  dont  son  état 
ne  permettait  pas  d espérer  rien  d’utile  pour  elle. 
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I tirer  très-grande  et  à des  palpitations  fréquentes. 
Les  battemens  du  cœur  se  faisaient  sentir  au-des- 
sous du  sternum.  La  région  épigastrique  était  habi- 
tuellement gonflée,  surtout  après  les  repas  : cepen- 
dant la  malade  n’avait  jamais  eu  d’indigestion  ni  de 
nausées.  A dix-neuf  ans,  lesrègles  avaient  paru  pour 
la  première  fois  :1a  malade  ne  s’en  était  pas  trouvé 
soulagée  , quoique  l’évacuation  périodique  eût  con- 
tinué de  se  faire  régulièrement. 

Mariée  a vingt-quatre  ans,  elle  avait  eu  d’abord, 
sans  aucun  changement  sensible  dans  son  état,  deux 
enfans  a un  an  d’intervalle,  et  ses  grossesses  s étaient 
passées  sans  accidens  notables. 

Elle  devint  de  nouveau  enceinte  a vingt-sept  ans, 


et  cette  nouvelle  grossesse  fut  aussi  heureuse  que 
les  précédentes  ; mais  après  l’accouchement,  les  rè- 
gles ne  reparurent  pas.  Bientôt  après , survint  une 
anasarque  générale  suivie  d’ascite,  d’une  oppression 
extrême  et  d’une  insomnie  opiniâtre.  Un  charlatan 
donna  a la  malade  des  médicamens  qui  produisirent 
un  flux  abondant  des  urines;  l’enflure  diminua  peu 
à peu,  et  disparut  enfin  totalement;  la  dyspnée  et 
les  palpitations  devinrent  plus  supportables;  les  rè- 
gles reprirent  leur  cours  : la  malade  atteignait  aloi  s 
vingt-neuf  ans.  Depuis  cette  époque,  le  flux  pério- 
dique avait  toujours  été  régulier,  et  cependant  1 état 
de  la  malade  avait  toujours  été  en  empirant. 

Le  iel  janvier  1817,  ayant  été  obligée  de  passer 
plusieurs  nuits  auprès  d un  malade , elle  tomba  dans 
un  état  de  faiblesse  extrême  : elle  éprouvait  une 
suffocation  imminente  pour  peu  quelle  fit  un  mou- 
vement un  peu  rapide.  Bientôt  il  lui  lut  impossible 
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de  monter  un  escalier.  1!  y avait  une  toux  légère 
avec  expectoration  muqueuse,  quelquefois  noirâtre 
appétit  et  sommeil  nuis.  Forcée  de  garder  le  lit , 
la  malade  se  décida  â entrer  a l’hôpital  ÎNecker 
le  y mars. 

Le  8,  à la  première  inspection,  l’ensemble  des 
symptômes  et  la  constitution  régnante  faisaient  soup- 
çonner l’existence  d’une  péripneumonie.  La  poitrine 
rendait  un  son  moins  bon  à droite  en  arrière,  et  à 
gauche  en  devant;  le  son  manquait  dans  la  région 
du  cœur;  la  respiration,  explorée  â l’aide  du  cy- 
lindre , ne  s’entendait  pas  dans  ces  points.  La  ma- 
lade présentait  d’ailleurs  les  symptômes  suivans  : 
face  et  habitude  du  corps  très-pâles,  avec  bouffis- 
sure légère;  œdème  bien  prononcé  aux  jambes,  lè- 
vres d’un  violet  pâle,  oppression  extrême,  palpita- 
tions Iréquentes , insomnie  ou  sommeil  interrompu 
par  des  réveils  en  sursaut.  La  malade  se  plaignait 
d’élancemcns  dans  la  tête.  11  y avait  diarrhée  depuis 
quatre  jours.  Les  battemens  du  cœur,  explorés  par 
le  cylindre,  ne  donnaient  presque  pas  d’impulsion, 
mais  avaient  un  son  clair.  On  porta,  en  conséquence, 
le  diagnostic  suivant  : Péripneumonie  partielle  des 
deux  poumons  chez  un  sujet  attaqué  de  dilatation 
du  cœur  sans  hypertrophie. 

( L’état  de  cachexie  de  la  malade  et  la  diathèse 
sereuse  qui  existait  chez  elle  empêchèrent  de  la  sai- 
gner.) 

Le  10,  le  gonflement  de  la  face  augmenta;  la  ma- 
lade se  plaignait  du  sentiment  d’une  barre  à lu  ré- 
gion diaphragmatique  , d'une  douleur  inter-sca- 
pulaire , avec  un  prurit  incommode  au-dessous  de 
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l’épaule  droite , et  qui  revenait , disait-elle  , pério- 
diquement a certaines  heures  de  la  journée. 

Le  1 1 , il  y avait  un  peu  d’œdème  des  paupières 
et  des  joues.  Les  jours  suivans,  l’œdème  fit  des  pro- 
grès ; le  21 , il  avait  envahi  toute  la  face , les  avant- 
bras  , les  jambes  et  les  cuisses. 

Le  28,1a  dyspnée  était  plus  forte  qu’à  l’ordinaire; 
le  son  était  devenu  plus  obscur  dans  les  parties  jus- 
qu’alors sonores  de  la  poitrine. 

Le  3o , la  face  était  excessivement  tuméfiée  par 
l’infiltration. 

Dans  les  premiers  jours  d’avril , la  malade  com- 
mença à vomir  le  peu  d’alimens  qu’elle  prenait.  Pen- 
dant tout  ce  mois,  il  y eut  peu  de  changement  dans 
son  état  : l’œdème  faisait  toujours  des  progrès  et 
la  faiblesse  augmentait. 

Le  2 mai,  les  douleurs  que  la  malade  éprouvait 
dans  la  région  épigastrique  déterminèrent  à pres- 
crire l’application  d’un  vésicatoire  sur  celte  partie  ; 
mais  elle  n’y  consentit  que  le  17.  Les  vomissemens 
semblèrent  alors  devenir  moins  fréquens  : cependant 
la  malade  tomba  dans  une  faiblesse  extrême  ; le  pouls 
devint  presque  insensible  ; les  extrémités  étaient 
froides.  La  malade  succomba  le  2 juin. 

Ouverture  du  corps faite  vingt-quatre  heures  après 
la  mort.  — Anasarque  générale,  peau  d’une  extrême 
blancheur,  lèvres  violettes. 

Le  cerveau  et  scs  membranes  étaient  dans  l’elat 
naturel  ; il  y avait  à-peu-près  deux  gros  de  sérosité 
dans  les  ventricules  latéraux. 

Le  poumon  droit  adhérait  a la  plèvre  par  quel- 
ques lames  cellulaires  extrêmementmolles,  mais  très- 
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diaphanes,  qui  flottaient  dans  environ  une  demi- 
pinte  de  sérosité  jaunâtre  épanchée  dans  la  cavité 
de  la  plèvre.  La  partie  supérieure  de  ce  poumon 
était  saine  et  seulement  infiltrée  d’une  sérosité  in- 
colore. Les  lobes  moyen  et  inférieur  étaient  plus 
compactes  et  laissaient  ruisseler,  à l’incision,  une 
grande  quantité  de  sérosité  transparente  et  incolore, 
dans  laquelle  on  distinguait  un  liquide  jaunâtre , 
plus  épais  et  puriforme.  Le  tissu  de  ces  lobes  était 
cependant  crépitant,  â l’exception  de  quelques  points 
peu  étendus  ça  et  lit,  qui  avaient  une  densité  presque 
égale  à celle  du  foie,  une  couleur  d’un  jaune  un  peu 
rougeâtre  très-pâle,  et  dont  l’incision  olfrait  une  sur- 
face grenue  (i). 

Le  poumon  gauche  , également  sain  dans  son  pa- 
renchyme , était  aussi  infiltré  d’une  sérosité  qui , 
dans  certains  points  , ruisselait  pure , et  dans  d’au- 
tres mêlée  à un  liquide  plus  opaque  et  puri- 
forme. 


La  ca\iié  de  la  plèvre  gauche  contenait  a-peu- 
près  la  meme  quantité  de  sérosité  que  la  droite. 

Le  tissu  des  deux  poumons  offrait  partout  un  as- 
pect d un  gris  jaunâtre,  analogue  a celui  des  pou- 
mons infiltrés  de  pus  a la  suite  de  la  péripneumonie, 
et  seulement  plus  pâle.  11  semblait,  en  un  mot,  évi- 
dent que,  chez  ce  sujet,  une  péripneumonie  des 
parties  inférieures  des  deux  poumons  s’était  ter- 
minee  par  suppuration  , que  la  résolution  ou  l’ab- 
sorption du  pus  s’était  faite  en  grande  partie,  et  que 


• 1 * cs  points  étaient  des  restes  non  complètement  résolus 
de  1 engorgement  péripncumonnpic. 
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cc  qui  restait,  a faire  ? cet  égar  d était,  peu  de  chose 
si  les  forces  eussent  suffi. 

Le  péricarde  contenait,  environ  deux  onces  de  sé- 
rosité. 

Le  cœur  avait  un  volume  supérieure  a celui  du 
poing  du  sujet;  son  tissu  était  mou  et  facile  a déchi- 
rer. ses  parois  minces,  ses.  cavités  très-vastes.  - 

La  membrane  interne  de  l’estomac  était  striée  de 
taches  rougeâtres,  principalement  le  long  desa  grande 
courbure  et  dans  le  voisinage  du  pylore. 

Les  intestins  offraient  â l’extérieur  quelques  taches 
noirâtres;  intérieurement,  ils  présentaient  une  cou- 
leu  r grise,  et  ils  contenaient  des  matières  muqueuses 
presque  inodores. 

Le  foie  , blanchâtre  à sa  surface, adhérait  au  dia- 
phragme par  quelques  brides  celluleuses;  son  tissu 
était  parfaitement  sain.  Les  reins  et  la  vessie  étaient 
dans  l’état  naturel. 


CHAPITRE  Y. 

DE  L’APOPLEXIE  PULMONAIRE. 

Caractères  anatomiques  de  V apoplexie  pulmo- 
naire. — La  maladie  que  je  désigne  sous  ce  nom 
est  très-commune  , et  cependant  a-peu-pi  ès  in- 
connue sous  le  rapport  de  ses  caractères  anato- 
miques. Elle  est,  au  contraire,  fort  connue  sous 
le  rapport  de  son  symptôme  principal,  qui  est  une 
hémoptysie  ordinairement  grave  et  abondante. 

Nous  avons  vu  que  les  hémoptysies  légères  dé- 
pendent d’un  simple  suintement  sanguin  de  \a 
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membrane  interne  des  bronches  (page  256);  mrû 
les  hémoptysies  fortes  et  abondantes  , relies  que 
la  saignée  et  les  dérivatifs  ont  peine  à réprimer 
et  ne  répriment  pas  toujours  , dépendent  d'une 
cause  beaucoup  plus  grave  , et  dont  le  premier  ef- 
fet est  de  produire  une  altération  profonde  du  tissu 
pu  1 ru o liai r e lui-mê m e . 

Cette  altération  consiste  en  un  endurcissement 
égal  a celui  du  poumon  le  plus  fortement  hépatisé  , 
mais  d'ailleurs  tout-a-fait  différent.  Il  est  toujours 
partiel  et  n’occupe  que  très-rarement  une  grande 
partie  du  poumon  ; son  étendue  la  plus  ordinaire 
est  d'un  à quatre  pouces  cubes.  Il  est  presque  tou- 
jours très-exactement  circonscrit  ; et,  au  point  où 
cesse  1 induration , l’engorgement  est  aussi  consi- 
dérable que  vers  son  centre.  Le  tissu  pulmonaire 
environnant  est  le  plus  souvent  tout-a-fait  crépitant 
et  sain,  et  n’offre  rien  d’analogue  à cette  densité 
progressivement  moindre  à mesure  qu’on  s'éloigna 
du  lieu  affecté  , que  l’on  observe  dans  la  péri- 
pneumonie. Ce  tissu  est  souvent  même  très-pair 
autour  des  engorgemens  hémoptoïques  : quelque- 
fois cependant  il  est  lortement'rosé  ou  même  rouge, 
et  infiltré  ou  simplement  teint  d’une  certaine  quan- 
tité de  sang  vermeil  ; mais  , dans  ce  cas  même  , 
la  démarcation  entre  l’engorgement  dense  et  l’in- 
filü  ’ation  sanguine  dont  il  s’agit,  est  presque  toujours 
très-tranchée  et  circonscrite  par  des  lignes  droites. 

La  partie  engorgée  présente  une  couleur  d’un 
rouge  noir  très-foncé  et  tout-a-fait  semblable  à celle 
d un  caillot  de  sang  veineux.  La  surface  des  inci- 
sions est  granulée  , comme  dans  V hépatisation  in- 


DE  L APOPLEXIE  PULMONAIRE. 


38o 

flammaloire  ; mais , d’ailleurs , l’aspect  de  ces  deux 
altérations  est  tout-h-fait  différent.  Dans  Yhépatisa- 
tion  au  second  degré  , la  couleur  vermeille  du  tissu 
pulmonaire  enflammé  laisse  distinguer  les  taches 
noires  pulmonaires , les  vaisseaux  et  les  légères  in- 
tersections celluleuses  qui  séparent  les  lobules  du 
poumon  ; et  c’est  même  le  mélange  de  ces  couleurs 
qui  donne  , comme  nous  l’avons  dit , au  poumon 
hépatisé  l’aspect  de  certains  granits.  Dans  l'engor- 
gement hémoptoïque , au  contraire  , la  partie  en- 
durcie présente  un  aspect  tout-a-fait  homogène , et 
sa  couleur,  presque  noire  ou  d’un  brun  rouge  très- 
foncé,  ne  permet  de  distinguer  autre  chose  de  la 
texture  naturelle  du  poumon  que  les  bronches  et 
les  plus  gros  vaisseaux , dont  les  tuniques  ont  même 
perdu  leur  couleur  blanche  et  sont  teintes  et  im- 
bibées de  sang.  Les  veines  sont  quelquefois , dans 
la  partie  engorgée  et  dans  le  voisinage , pleines 
d’un  sang  fortement  concrété  et  h demi  sec  , sorte 
d 'infarctus  sur  lequel  nous  reviendrons  en  par- 
lant des  maladies  des  vaisseaux  pulmonaires. 

Si  l’on  racle  avec  le  scalpel  la  surface  de  ces 
incisions , on  en  enlève  un  peu  de  sang  très-noir 
et  h demi  coagulé , mais  en  beaucoup  moindre  quan- 
tité que  la  sérosité  sanguinolente  qui  suinte  d un 
poumon  hépatisé  au  second  degré.  Le  tissu  pulmo- 
naire est  plus  endurci  et  moins  humide.  Les  gra- 
nulations que  présente  la  surface  des  incisions 
quand  on  l’expose  h contre-jour  m ont  toujours 
paru  plus  grosses  que  dans  1 hépatisation. 

Quelquefois  le  centre  de  ces  indurations  est  ra- 
molli et  rempli  par  un  caillot  de  sang  pur. 
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(-elle  lésion  est  évidemment  le  résultat  d’une  ex- 
halation sanguine  dans  le  parenchyme  pulmonaire 
lui-mème  , c est-a-dire  , dans  les  cellules  aériennes, 
dont  la  forme  est  représentée  par  l'aspect  granulé 
de  la  surface  des  incisions  , et  c’est  par  cette  raison 
<pie  je  crois  devoir  la  désigner  sous  le  nom  d’a- 
popleæie pulmonaire  : clic  ressemble,  en  effet,  en- 
tièrement à l’exhalation  sanguine  cérébrale  qui 
produit  l'apoplexie. 

Le  cerveau  et  le  poumon  ne  sont  pas , au  reste  , 
les  seuls  organes  ou  de  semblables  épanchemens 
sanguins  peuvent  se  faire.  J’en  ai  vu  se  former 
spontanément  et  en  un  clin  d’œil  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  et  j’en  ai  trouvé,  chez  les  ca- 
dawes,  dans  celui  de  presque  toutes  les  parties  du 
coips,  entre  les  tuniques  des  intestins,  entre  les 
fibies  musculaires  du  cœur,  et  sous  les  enveloppes 
celluleuses  des  reins  et  du  pancréas.  J’ai  assisté,  il 
y a quelques  années,  avec  mon  confrère  M.  Royer- 
Collard,  a 1 ouverture  d’un  homme  mort  d’une  at- 
taque d apoplexie  foudroyante  , chez  lequel  des 
épanchemens  sanguins  abondans  existaient  dans  le 
tissu  cellulaire  de  tous  les  membres  , dans  celui 
du  tronc , et  dans  celui  qui  entoure  la  plupart  des 
organes  abdominaux. 

On  connaît  quelques  exemples  de  morts  subites 
causées  par  des  exhalations  sanguines  abondantes 
dans  le  tissu  pulmonaire,  et  ii  la  suite  desquelles 
on  a trouvé,  a l’ouverture  des  cadavres  , des  caillots 
de  sang  plus  ou  moins  considérables  au  milieu 
d un  poumon  dilacéré  à-peu-près  comme  l’est  le 
'issu  cérébral  dans  une  violente  apoplexie 
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visart  rapporte  un  cas  très-remarquable  tic  cette 
espèce,  dans  lequel  l'épanchement  avait  été  telle- 
ment abondant  qu’il  avait  déchiré  le  poumon  ei 
rempli  la  cavité  de  la  plèvre  (1). 

iC  engorgement  hémoptoïque  que  nous  avons  dé- 
crit ci-dessus  n’est  qu'un  degré  moins  intense  de  la 
meme  affection  ; et  le  sang  exhalé  se  concrétant  dans 
les  cellules  aériennes  , se  combine  en  quelque  sorte 


avec  le  tissu  pulmonaire  sous  l’influence  vitale , et 
d’une  manière  qui  diffère  essentiellement  de  la 


concrétion  du  sang  tire  de  ses  vaisseaux. 

On  rencontre  quelquefois  deux  ou  trois  engor- 
gemens  semblables  dans  le  même  poumon  , et  as- 
sez souvent  les  deux  poumons  sont  affectés  à la  lois 


delà  même  manière.  Ces  eugorgemens  se  trouvent 
ordinairement  vers  le  centre  du  lobe  intérieur,  ou 


vers  la  partie  postérieure  moyenne  du  poumon; 
et  c’est  par  conséquent  dans  le  dos  et  les  parties 
inférieures  de  la  poitr  ine  qu’il  laut  les  chercher  avec 


le  cylindre. 

L’engorgement  hémoptoïque  est  aussi  facile  à 
distinguer  de  l'engorgement  sanguin  cadavérique 
que  de  la  péripneumonie.  En  effet , 1 engorgement 
cadavérique  est  toujours  très-humide  et  loriné  par 
un  sang  mêlé  de  sérosité  souvent  spumeuse  , qui 
ruisselle  abondamment  sous  le  scalpel,  et  donne 
au  tissu  pulmonaire  une  couleur  livide  ou  vineuse. 
Cet  engorgement  n est  jamais  cncousciit.  Soumis 

(r)  Nouvelle  Méthode  pour  reconnaître  les  maladies  in- 
ternes de  la  poitrine  parla  percussion , etc.  , par  Avenbrug- 
j«er  , etc.  , ouvrage  traduit  et  commenté  par  C.or- 

»rjsart.  Paris  , 1808  , in-8",  pag-  227. 
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?ux  lois  de  la  pesanteur,  il  est  plus  fort  dans  les 
parties  les  plus  déclives  du  poumon,  et  il  diminue 
graduellement  de  bas  en  haut.  Les  parties  les  plus 
fortement  engorgées  offrent  encore  un  reste  de  cré- 
pitation, et  la  surface  des  incisions  n’est  nullement 
granulée  , lors  même  qu’on  n'y  peut  plus  distin- 
guer la  t-extme  spongieuse  du  poumon.  En  pétris- 
sant sous  un  filet  d’eau  les  parties  les  plus  forte- 
ment infiltrées,  on  exprime  tout  le  sang  qui  y est 
contenu , et  on  réduit  facilement  le  tissu  pulmo- 
naire à l’état  de  flaccidité  qu’il  présente  dans  un 
poumon  comprimé  par  un  épanchement  pleuréti- 
que. L’engorgement  hémoptoïque,  au  contraire, 
exactement  circonscrit , très  - dense  , d’un  rouge 
noirâtre  ou  brun,  présentant  a l’incision  une  sur- 
face grenue  et  a peine  humide  , pâlit  un  peu  par 
le  lavage  , mais  ne  perd  rien  de  sa  consistance. 

Quelque  grave  que  soit  celte  affection,  la  réso- 
lution de  l’engorgement  pulmonaire  parait  se  faire 
avec  assez  de  facilité;  car  on  voit  un  assez  grand 
nombre  de  personnes  qui  ont  guéri  après  avoir 
éprouvé  des  hémoptysies  abondantes  et  répétées.  Je 
n’ai  pas  eu  beaucoup  d'occasions  de  suivre  les  pro- 
grès de  la  résolution  par  l’ouverture  de  sujets  morts 
pendant,  qu’elle  s’opérait.  Dans  le  petit  nombre  de 
cas  de  ce  genre  que  j’ai  vus  , il  m’a  paru  que  l'en- 
gorgement passait  successivement  du  rouge-noir  au 
brun  , et  au  rougeâtre  pâle  ; qu’à  mesure  que  la 
couleur  pâlit,  la  partie  engorgée  perd  de  sa  texture 
granulée  et  de  sa  densité.  Je  ne  pense  pas  que 
cet  engorgement  soit  suivi,  au  moins  constamment, 
d œdème  , comme  l’engorgement  pneumonique. 
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Lorsque  la  résolution  esi  terminée,  elle  ne  laisse 
aucune  trace  de  la  maladie  dans  le  tissu  pulmonaire. 
Je  n’en  ai  trouvé  aucun  vestige  dans  les  poumons 
de  sujets  qui  avaient  éprouvé,  plusieurs  années 
ou  quelques  mois  seulement  avant  leur  maladie 
mortelle,  des  hémoptysies  graves. 

Sig?ies  de  V apoplexie  pulmonaire.  Les  sym- 
ptômes principaux  de  cette  maladie  sont  une  op- 
pression forte , une  toux  accompagnée  de  beaucoup 
d’irritation  au  larynx,  et  quelquefois  de  douleurs 
assez  vives  ou  même  aiguës  dans  la  poitrine  ; l’ex- 
pectoration d’un  sang  rutilant  et  spumeux  ou  noir 
et  caillé , pur , ou  mêlé  seulement  de  salive  et  d un 
peu  de  mucosité  bronchique  et  gutturale;  un  pouls 
fréquent , assez  large , et  offrant  une  sorte  de  vibra- 
tion particulière , lors  même  qu’il  est  mou  et  faible , I 
ce  qui  arrive  souvent  au  bout  de  quelques  jours. 
Rarement  il  y a une  véritable  fièvre,  et  la  chaleur 
de  la  peau  est  naturelle  ou  à-peu-près.  Assez  sou-  i 
vent  le  cœur  et  les  principales  artères  donnent  un 
bruit  de  soufflet  très-marqué,  phénomène  dont  nous 


parlerons  en  traitant  des  maladies  du  cœur. 

De  tous  ces  symptômes,  le  crachement  de  sang 
est  le  plus  constant  et  le  plus  grave.  11  est  ordinai- 
rement très-abondant , et  revient  par  intciv ailes, 
avec  toux  quinteuse,  oppression,  anxiété,  rougeur 
intense  ou  pâleur  extrême  de  la  lace,  et  refroidis- 
sement des  extrémités.  Quand  le  crachement  de 
sang  est  excessivement  abondant,  il  survient  ordi- 
nairement avec  une  toux  tres-peu  iorte  , et  accom- 
pagnée d’un  soulèvement  du  diaphragme  analogue 
à celui  qui  a lieu  dans  le  vomissement  : aussi  h 
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plupart  des  malades  qui  ont  éprouve  une  hémo- 
ptysie abondante  disent-ils  cju  ils  ont  vomi  le  seing. 

Cette  apparence  11  est  pas  toujours  fausse,  car  il 
estdilücile  de  croire  que  ces  éruptions  de  sang  en  par- 
tie caillé,  rapides  et  abondantes,  qui  se  font  a la  fois 
pai  la  bouche  et  a travers  les  narines,  et  qui  rem- 
plissent en  quelques  iustans  une  cuvette  , puissent 
venir  uniquement  des  bronches.  Le  volume  même 
des  caillots  semble  souvent  rendre  le  fait  impos- 
sible ; et  dans  ces  cas  le  mouvement  de  vomisse- 
ment paraîtrait  indiquer  qu’il  y a héinatémèse  en 
même  temps  qu’hémoptysie.  J’ai  trouvé  cette  con- 
jecture vraie  quelquefois,  mais  rarement,  parce  qu’il 
n’est  pas  très-commun  de  voir  succomber  les  malades 


dans  le  temps  même  d’une  hémoptysie  violente.  Dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  je  n’ai  trouvé  dans  l’esto- 
mac qu’une  très-petite  quantité  de  sang,  qui  paraissait 
avoir  été  avalé,  quoique  l’hémoptysie  eût  été  ac- 
compagnée d’un  mouvement  de  vomissement  très- 
marqué. 

La  quantité  de  sang  expectore  est  quelquefois 
énorme.  J’ai  \u  un  jeune  homme  en  rendre  dix 
livres  dans  un  espace  de  quarante-huit  heures,  et 
expirer  au  bout  île  ce  temps.  Dans  des  cas  moins 
aigus,  j’ai  vu  rendre  environ  trente  livres  de  sang 
en  quinze  jours  de  temps.  Rhodius  (i)  rapporte 
des  exemples  semblables.  Lue  hémorrhagie  aussi 
grave  indique  presque  toujours  l’existence  d’un  en- 
gorgement hémoptoïque  ; mais  cet  indice  n’est  pas 
sûr , car  , comme  nous  l’avons  vu,  l’hémorrhagie 


(i)  C'eut,  il  , oOs.  x.\\. 
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bronchique  donne  quelquefois  lieu  a des  hémo- 
ptysies très-abondantes  , et , d’un  autre  côté  , un 
engorgement  hémoptoïque  peut  être  assez  étendu, 
quoique  le  malade  ne  crache  qu’une  petite  quantité 
de  sang,  deux  à six  onces  , par  exemple  , dans  les 
vingt-quatre  heures. 

Quand  l’engorgement  hémoptoïque  n’occupe 
qu’une  étendue  médiocre , comme  d’un  pouce  a 
deux  pouces  carrés  , l’affection  peut  quelquefois 
être  latente  et  sans  crachement  de  sang.  Les  pre- 
miers sujets  chez  lesquels  j’ai  rencontré  l’engor- 
gement hémoptoïque  étaient  dans  ce  cas  , qui 
me  frappa  d’autant  plus  que  je  ne  savais  a quelle 
maladie  rapporter  cette  altération  singulière  dont 
je  n’avais  jamais  lu  de  description.  Haller  seul  , à 
ma  connaissance  , rapporte , sous  le  nom  de  pé- 
ripneumonie produite  par  la  transsudation  du  sang., 
l’histoire  succincte  d’une  maladie  qui , d’après  la 
description  qu’il  donne  de  l’état  des  poumons,  me 
parait  être  une  apoplexie  pulmonaire  très-étendue 
et  f ormée  d'une  manière  un  peu  lente.  Il  est  pro- 
bable qu’il  11’y  eut  pas,  dans  ce  cas , d’hémoptysie  no- 
table, puisque  l’auteur  11’en  fait  pas  mention,  et  qu’il 
a regardé  la  maladie  comme  une  péripneumonie  (1). 

Signes  de  V apoplexie  pulmonaire. — D’après  ce 
qui  précède  , il  est  impossible  de  distinguer  par  les 
seuls  symptômes , l’hémoptysie  bronchique  de  1 hé- 
moptysie pulmonaire.  Les  signes  physiques  don- 
nés par  l’auscultation  et  la  percussion  atteignent 
souvent  ce  but. 


tho/.  , obs.  xvi  , liist . 1 
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L engorgement  hémoptoïque  a ordinairement 
trop  peu  d étendue  pour  que  la  percussion  puisse 
le  faire  connaître.  Il  se  trouve  d’ailleurs  très-sou- 
vent dans  des  parties  du  poumon  sur  l’état  desquelles 
la  percussion  n'indique  presque  jamais  rien , et  sur- 
tout xerà  la  base  : cependant,  quand  il  est  un  peu 
étendu , la  percussion  donne  évidemment  un  son 
mat  dans  les  points  correspondons.  J’en  ai  ren- 
contrés qui  produisaient  l’absence  du  son  dans  le 
tiers  d’un  côté  de  la  poitrine. 

L’auscultation  donne  deux  signes  principaux  de 
l'engorgement  hémoptoïque  : le  premier  est  l’ab- 
sence de  la  respiration  dans  une  partie  peu  éten- 
due du  poumon;  le  second  est  un  râle  crépitant 
qui  existe  aux  environs  du  point  où  la  respiration 
ne  s’entend  pas  , et  qui  indique  la  légère  infiltration 
sanguine  que  nous  avons  décrite  ci-dessus.  Ce  râle 
crépitant  a toujours  lieu  au  début  de  la  maladie* 
plus  tard  , il  cesse  souvent  de  se  faire  entendre. 
Quand  une  hémoptysie  présente  ces  signes  , on 
peut  affirmer  que  le  siège  de  l’hémorrhagie  est 
dans  le  tissu  pulmonaire  et  non  pas  simplement 
dans  les  bronches.  Cependant , de  même  que  dans 
l'hémorrhagie  bronchique,  on  entend,  vers  la  ra- 
cine des  poumons  surtout,  un  râle  muqueux  à 
grosses  bulles  dont  la  matière  paraît  plus  liquide 
et  dont  les  bulles  semblent  plus  grosses  que  celles 
qui  sont  formées  par  de  la  mucosité;  leurs  parois 
semblent  plus  minces,  et  elles  crèvent  plus  souvent 
par  excès  de  distension.  Le  bruit  de  celte  rupture  se 
lait  entendre  d’une  manière  non  équivoque. 

L’engorgement  hémoptoïque  est,  au  reste  , très- 
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fréquemment  accompagné  d’exsudation  sanguine 
bronchique , et  l’on  trouve  presque  toujours  la 
membrane  muqueuse  fortement  rougie,  gonflée  et 
un  peu  ramollie , chez  les  sujets  qui  présentent  des 
engorgcincns  hémoptoïques  un  peu  étendus,  et  sur- 
tout au  voisinage  de  ces  engorgemens.  Lorsque 
l’engorgement  hémoptoïque  est  étendu,  l’absence 
du  son  jointe  aux  signes  précédens  ne  laisse  plus 
aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie  , et  ne  per- 
mettrait plus  de  la  confondre  avec  aucune  autre  que 
la  pneumonie  , et  cela  seulement  dans  le  cas  où 
le  crachement  de  sang  serait  très-peu  abondant. 

Le  râle  crépitant , l’absence  de  la  respiration  et 
du  son  se  rencontrent , en  effet,  dans  l’une  et  l’autre 
maladie  ; mais  les  symptômes  locaux  et  généraux 
étant  tout-â-fait  différens  dans  l’un  et  l’autre  cas  , 
bien  rarement  peut-il  y avoir  lieu  â quelque  hési- 
tation. La  complication  des  deux  affections , cas 
assez  rare , est  plus  difficile  à distinguer.  On  voit 
quelquefois  une  pneumonie  survenir  pendant  la 
résolution  d’un  engorgement  hémoptoïque  ; on  re- 
connaît, en  général,  ce  cas  à l'apparition  ou  au 
retour  du  râle  crépitant  sans  nouveau  crachement 
de  sang  ou  avec  expectoration  de  crachats  un  peu 
sanglans,  mais  ayant  la  viscosité  pneumonique  que 
nous  décrirons  ailleurs.  La  fièvre  qui  survient  or- 
dinairement en  même  temps  sert  encore  â éclairer 
le  diagnostic.  Nous  donnerons  â la  fin  de  ce  cha- 
pitre une  observation  qui  prouvera  que  ce  diagnos- 
tic n’est  pas  très-difficile. 

Il  est  â peine  nécessaire  de  dire  que  quand  l’en- 
gorgement hémoptoïque  se  forme  tout-à-coup  et  suf- 
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loque  sur-le-champ  le  malade,  comme  dans  le 
cas  rapporté  par  Corvisart , la  mort  peut  arriver  avant 
que  l’hémoptysie  ait  lieu. 

Lorsque  l’engorgement  hémoptoïque  est  très-peu 
étendu , l’absence  de  la  respiration  dans  ce  point 
ne  pouvant  être  constatée,  il  est  quelquefois  difficile 
de  déterminer  si  l’hémoptysie  est  simplement  bron- 
chique ou  non.  Au  début  de  l’accident,  le  râle  cré- 
pitant décide  la  question,  mais  plus  tard  le  doute 
peut  exister;  ce  qui  n’a  aucune  conséquence  pra- 
tique fâcheuse. 

On  n’entend  pas  aussi  constamment  le  râle  cré- 
pitant dans  la  résolution  de  l’engorgement  hémo- 
ptoïque que  dans  celle  de  la  pneumonie. 

Causes  occasionelles . Les  causes  occasionelles 
de  l’apoplexie  pulmonaire  sont  en  général  les  mêmes 
que  celles  de  l’hémorrhagie  bronchique  : on  peut 
remarquer  seulement  que  les  tubercules  du  poumon 
sont  plus  souvent  accompagnés , vers  l’époque  de 
leur  apparition  , parla  seconde  que  par  la  première 
de  ces  hémorrhagies.  Les  crachemens  de  sang  qui 
surviennent  chez  les  sujets  attaqués  de  maladies  du 
cœur  sont,  au  contraire,  plus  souvent  dus  â l’engor- 
gement hémoptoïque.  La  suppression  des  hémor- 
rhagies habituelles,  telles  que  les  règles  , les  hémor- 
rhoïdes  ou  l’épistaxis  , donne  aussi  souvent  lieu  à 
l’une  qu’a  l’autre  espèce  d’hémoptysie. 

La  pléthore  , l’impression  subite  ou  lwng-temps 
continuée  d’une  chaleur  ou  d’un  froid  excessifs,  doi- 
vent encore  sans  contredit  être  rangées  au  nombre 
des  causes  occasionelles  de  l’engorgement  hémo- 
ptoïque,comme  de  beaucoup  d’autres  maladies  d’une 
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nature  fort  différente  ; mais  ces  causes  11e  sont  évi- 
demment, dans  Ja  plupart  des  cas,  que  de  simples 
occasions  qui  n auraient  pas  produit  une  hémorrha- 
gie grave  sans  des  circonstances  particulières  dans 
lesquelles  se  trouve  la  constitution  du  malade  et 
qu  il  ne  nous  est  pas  toujours  permis  de  pénétrer. 

11  me  semble  qu’il  est  impossible  d’être  témoin 
des  épouvantables  éruptions  de  sang  qui  ont  lieu 
quelquefois  dans  l’hémoptysie  et  dans  la  ménor- 
rhagie,  ou  des  congestions  sanguines  qui  se  f ont  su- 
bitement et  au  même  instant  dans  tous  les  organes 
internes  et  externes  chez  un  épileptique  , ou  dans 
certaines  attaques  d hystérie,  sans  être  porté  a croire 
que  dans  cès  cas  le  sang  éprouve  une  dilatation  su- 
bite. Ou  sait  que  sur  les  montagnes  assez  élevées 
pour  que  l<^p  ression  atmosphérique  diminue  nota- 
blement, la  plupart  des  hommes  crachent  du  sang, 
et  que  dans  les  hémorrhagies  abondantes,  le  sang 
est  plus  liquide  et,  moins  coagulable  que  dans  l’état 
naturel. 

Traitement  de  V apoplexie  pulmonaires  Le  trai- 
tement de  cette  maladie  doit  être  le  même  que  celui 
de  1 hémorrhagie  bronchique;  mais  l’extrême  dan- 
ger qui  accompagne  l’engorgement  hémoptoïque,  et 
la  possibilité  de  la  résolution  , doivent  engager  a 11e 
pas  craindre  de  combattre  le  crachement  de  sang 
par  des  saignées  copieuses  laites  dès  le  début  de 
la  maladie.  Une  saignée  de  vingt  a vingt-quatre 
onces,  faite  le  premier  ou  le  second  jour,  arrêtera 
l’hémorrhagie  plus  efficacement  que  plusieurs  lhres 
de  sang  tirées  en  quinze  jours.  11  est  même  utile,  en 
général,  que  la  première  saignée  produise  un  coin- 
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mencement  de  lipothymie.  La  crainte  d exténuer  le 
malade  serait  mal  fondée  dans  ce  cas,  caria  saignée 
la  plus  abondante  n’équivaut  pas  a la  quantité  de 
sang  qu’un  hémoptoïque  jeune  et  robuste  peut  quel- 
quefois expectorer  en  quelques  minutes;  et  cette 
dernière  émission  sanguine  est  bien  autrement  de- 
bilitante  que  celle  qui  se  fait  par  la  lancette. 

Si  l’hémorrhagie  continue  a être  inquiétante  , 
quoique  le  pouls  soit  devenu  petit  ou  vide  , et  que 
les  forces  soient  abattues  par  la  perte  du  sang,  il  ne 
serait  pas  prudent  d’insister  sur  lasaignee,  et  il  vaut 
mieux  avoir  recours  aux  dérivatils , parmi  lesquels 
les  purgatifs  sont  sans  contredit  les  plus  ellicaccs. 
Un  lavement  drastique  ou  une  potion  purgative  ar- 
rêtent souvent  alors  le  crachement  de  sang  et  même 
le  ; nolimen  hémorrhagique,  surtout  lorsque  le  com- 
mencement de  leur  action  est  accompagne  d une  li- 
pothymie. Cette  pratique  paraîtra  peut-être  hardie  a 
beaucoup  de  médecins;  mais  c’était  celle  de  Syden- 
ham : je  l’ai  employée  avec  succès  dans  les  cas  graves  ; 
jen’enai  jamais  vu  résulter  d’inconvéniens  majeurs, 
et  je  la  crois  sans  contredit  préférable  a la  pratique 
vulgaire  qui  consiste  a faire  tous  les  jours  des  sai- 
gnées de  huit  à seize  onces  pendant  plusieurs  jours 
et  quelquefois  pendant  un.  mois  entier. 

On  doit,  en  général,  rendre  la  saignée  dérivative 
dans  le  cas  où  la  suppression  d’une  hémorrhagie  ha- 
bituelle parait  être  la  cause  de  la  maladie  ; mais  on  ne 
doit  appliquer  les  sangsues  a l’anus  ou  a la  vulve,  dans 
le  casd  hérnorrhoïdes  ou  de  règles  supprimées,  qu’a- 
près  avoir  désempli  les  vaisseaux  a l’aide  d’une  large 
saignée  du  pied  ou  même  du  liras.  Il  arrive  quelque- 
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fois  que  la  saignée  et  les  sangsues , loin  d’être  dé- 
rivatives, semblent  au  contraire  exciter  l’hémorrha- 
gie. J’ai  vu  les  règles  paraître  ou  une  ménorrhagie 
redoubler  pendant  l’action  des  sangsues  appliquées 
à l’épigastre  ; et  les  saignées,  médiocres  surtout,  pa- 
raissent quelquefois  produire  un  effet  analogue  sur 
l’hémoptysie  : c’est  alors,  sans  contredit,  le  cas  de 
ienter  l’emploi  des  purgatifs. 

Dans  l’apoplexie  pulmonaire  encore  plus  que  dans 
l’hémorrhagie  bronchique , il  est  important  d’avoir 
recours  aux  mêmes  moyens , suivant  la  méthode  de 
Sydenham  , pour  empêcher  la  récidive. 

Les  ventouses  sèches,  appliquées  en  très-grand 
nombre  sur  toute  la  surlace  du  tronc  et  des  extré- 
mités, après  les  saignées  générales  et  locales,  sont  un 
des  meilleurs  dérivatifs  que  l’on  puisse  employer. 

Les  vésicatoires  et  les  sinapismes  sont  plus  rare- 
ment efficaces,  et  l’irritation  qu’ils  produisent  sem- 
ble quelquefois  retentir  sympathiquement  dans  la 
poitrine. 

Dans  deux  ou  trois  cas  désespérés , j’ai  tenté  le 
tartre  stibié  à haute  dose , d’après  la  méthode  qui 
sera  exposée  en  traitant  de  la  péripneumonie  ; je 
n’en  ai  vu  aucun  mauvais  effet.  Ce  moyen  a même 
paru  modérer  beaucoup  l’hémorrhagie  ; mais  je  ne 
l’ai  pas  trouvé  héroïque  comme  dans  les  affections 
inflammatoires. 

Lorsque  l’hémorrhagie  a perdu  de  sa  première 
violence  , les  bains  il  omlcc  ^allusions  laites  a 1 aide 
d’un  arrosoir),  d’abord  tièdes,  puis  presque  frais, 
et  par  la  suite  froids,  sont  souvent  très-utiles.  Il  est 
au  moins  nécessaire  de  laire  lever  la  malade  de  temps 
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en  temps  pour  le  rafraîchir.  Dans  ce  cas  , encore 
■plus  que  dans  l'hémorrhagie  bronchique,  il  ne  faut 
avoir  recours  aux  astringens  et  aux  amers  que  lors- 
que la  maladie  a pris  un  caractère  chronique. 

Le  malade  doit  être  tenu  a une  diète  sévère,  dans 
les  premiers  jours  surtout  de  l’accident;  mais  lorsqu’il 
se  prolonge,  on  doit  lui  permettre  quelques alimens 
iquides,  et  en  augmenter  peu  à peu  la  quantité  k 
mesure  que  les  forces  tombent,  et  que  le  crachement 
de  sang  devient  moins  considérable. 

CHAPITRE  VL 

DE  LA  PÉRIPNEUMONIE. 

Les  noms  de  péri  pneumonie  (Hippocrate),  pneu- 
monie (Arétée)  , comprenaient  chez  les  anciens 
toutes  les  maladies  aiguës  de  poitrine  existant  sans 
douleur  notable  du  côté.  Nous  en  restreignons  l’ap- 
plication , avec  la  plupart  des  médecins  modernes, 
h l’inflammation  du  tissu  pulmonaire  (i). 

Cette  maladie  est  du  nombre  des  plus  graves  et 
des  plus  communes  ; et , dans  les  climats  froids  et 
tempérés  surtout , elle  est  de  toutes  les  maladies 
aiguës  celle  qui  emporte  le  plus  d’hommes.  Elle  a 

(0  Quelques  médecins  semblent  aujourd’hui  vouloir  res- 
treindre le  mot  de  péripneumonie  à l’inflammation  de  la  sur- 
lace du  poumon,  et  cela  d’après  le  sens  le  plus  commun  de 
la  préposition  tts&V..  Cette  distinction  n’est  nullement  en  rap- 
port avec  le  sens  dans  lequel  Hippocrate,  et  tous  les  méde- 
cins jusqu  ici , ont  pris  ce  mot.  La  particule  nspi , dans  le  mot 
7T£pirÀî\ijxovë/) , ne  signifie  pas  /mtour,  mais  indique  seulement 
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par  cette  raison  beaucoup  occupé  les  médecins,  qus 

l’ont  étudiée  sous  des  points  de  vue  très-variés. 

Nous  examinerons  successivement  i°.  la  pneu- 
monie aiguë  et  ses  terminaisons  par  résolution  ou 
suppuration  ; i".  les  pneumonies  partielles  et  les 
abcès  du  poumon  ; 3n.  la  gangrène  du  poumon  ; 
/\°.  les  pneumonies  chroniques  ; 5°.  les  pneumonies 
latentes  et  symptomatiques. 

Nous  ne  parlerons  de  la  pleuropneumonie  ou  de 
la  complication  de  la  pleurésie  avec  l’inflammation 
du  poumon  , qu’après  avoir  traité  de  la  première  de 
ces  maladies , et  nous  examinerons  en  meme  temps 
la  question  si  souvent  agitée  dans  le  dernier  siècle 
de  la  distinction  de  ces  deux  affections  ; nous  nous 
contenterons  d’affirmer  ici  que  rien  n’est  plus  com- 
mun que  la  pneumonie  simple  ou  jointe  a un  degré 
si  léger  de  pleurésie  qu’il  n’ajoute  rien  au  danger  de 
l’inflammation  pulmonaire,  et  qu’il  ne  modifie  nul- 
lement sa  marche. 


article  premier. 


Caractères  anatomiques  de  la  Pneumonie  aiguë. 


Considérée  sous  le  rapport  anatomique  , la  pneu- 
monie présente  trois  degrcs  très-tranches  et  la- 


imvortan.ee  , comme  dans  cette  expression , oi  ircpi  ~ 'q v Ayx 
pépvova,  pour  dire  Agamemnon.  Je  crois  devoir  insister  sur 
quelques  observations  grammaticales  analogues,  cai,  comme 
l’a  dit  Condillac  , l’art  de  raisonner  consiste  surtout  dans  une 
langue  bien  faite  ; et  rien  ne  nuit  plus  aux  progrès  d’une 
science  que  de  détourner  sans  motifs  suflisans  les  noms  de 
leur  acception  reçue  , ou  d en  créer  de  mauvais. 


DE  LA  PERIPNEUMONIE. 


;j95 

ciles  a reconnaître,  que  nous  désignerons  sous  les 
noms  d' engouement , d hépatisation  et  d’ infiltration 
purulente. 

Premier  degré  {engouement').  — Dans  le  premier 
degré,  le  poumon,  plus  pesant  qu’il  ne  l’est  ordinai- 
rement, présente  h l’extérieur  une  couleur  livide  ou 
violacée  , et  une  fermeté  beaucoup  plus  grande  que 
dans  l’état  naturel.  Il  est  cependant  encore  crépitant; 
mais  lorsqu’on  le  presse  entre  les  doigts,  on  sent 
qu’il  est  compacte,  pesant,  engorgé  par  un  liquide, 
et  que  la  crépitation  est  beaucoup  moindre  que  dans 
l’état  sain.  Il  cède  il  la  pression  et  en  conserve  la 
marque,  à-peu-près  comme  un  membre  infiltré.  Lors- 
qu’on le  coupe  , son  tissu  paraît  d’un  rouge  de  sang 
ouli\  ide,  et  tout  infiltré  d’une  sérosité  plus  ou  moins 
sanguinolente,  spumeuse  et  trouble,  qui  coule  avec 
abondance  de  la  surface  des  incisions.  On  distingue 
cependant  encore  très-bien  la  texture  alvéolaire  et 
en  quelque  sorte  spongieuse  du  poumon.  Quelques 
points  seulement,  plus  fermes  et  plus  compactes,  in- 
diquent le  passage  du  premier  au  second  degré  de 
la  péripneumonie.  C’est  cet  état  du  tissu  pulmo- 
naire que  Bayle  a désigné  sous  le  nom  d 'engouement 
du  poumon  ( 1 ). 

Deuxième  degré  ( hépatisation ).—  Dansle  deuxiè- 
me degré, le  tissu  du  poumon  ne  crépite  plus  du  tout 
sous  le  doigt  qui  le  presse  , et  acquiert  une  pesan- 
teur et  une  fermeté  tout-a-fait  analogues  a celles  du 
foie.  Les  anatomistes  modernes  ont,  par  cette  rai- 
son , désigné  sous  le  nom  d 'hépatisation  ou  de  car- 


i  Recherches  sur  la  Phthisie  jnilmon . , obs.M  vu,  p.  ?yj  q 
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nification  l’inflammation  du  tissu  pulmonaire.  La 
première  de  ces  expressions , qui  parait  avoir  été  em- 
ployée pour  la  première  fois  par  ( i ) Lcelius  ci  fonte , 
est  assez  juste  ; la  seconde  est  tout-'a-lait  impropre,  et 
conviendrait  beaucoup  mieux  a un  autre  état  patho- 
logique du  poumon  dont  nous  aurons  occasion  de 
parler  plus  bas. 

Dans  le  second  degré  d’inflammation , le  poumon 
paraît  souvent  moins  livide  a l’extérieur  que  dans  le 
premier  degré  ; mais  il  présente  intérieurement  une 
couleur  rouge  plus  foncee  par  endroits , depuis  le 
gris-violet  jusqu’au  rouge  de  sang.  Sur  ces  couleuis, 
qui  se  nuancent  comme  celles  de  certains  mar- 
bres ou  granits , tranchent  d’une  manière  très-ie- 
marquable  les  rameaux  bronchiques  , les  vaisseaux 
sanguins,  les  taches  formées  par  la  matière  noire  pul- 
monaire, et  les  cloisons  celluleuses  minces  qui  divi- 
sent le  tissu  du  poumon  en  masses  ou  lobules  de  gi  an- 
deur  inégale.  Ces  cloisons  membraneuses,  assez  dilli- 
ciles  a apercevoir  dans  l'état  naturel  , deviennent 
alors  plus  distinctes.  Elles  paraissent  souvent  ne  point 
participer  il  l’inflammation  , ou  n’en  être  attaquées 
qu’à  un  moindre  degré,  et  leur  blancheur  les  tend 
quelquefois  extrêmement  sensibles. 

Si  l’on  coupe  en  plusieurs  morceaux  un  poumon 
ainsi  alfecté,  il  ne  suinte  presque  rien  de  la  surface 
des  incisions  : seulement,  en  la  raclant  avec  le  scal- 
pel, on  en  exprime  une  médiocre  quantité  d’une 
sérosité  sanguinolente  plus  trouble  et  plus  épaisse 
que  celle  qui  a été  décrite  ci-dessus,  et  dans  laquelle 

(i)  t^oyez  Morgagm  , Episl.  xxi,  art.  28. 
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on  distingue  souvent  une  matière  plus  épaisse, 
opaque,  blanchâtre  et  puriforme. 

Si  l’on  expose  a contre-jour  la  surface  de  ces  in- 
cisions , la  substance  du  poumon  ne  présente  plus 
rien  de  cellulaire  , mais  bien  une  surface  grenue , 
ou  formée  de  petits  grains  rouges  , obronds  et  un 
peu  aplatis.  Cette  texture  granuleuse  me  paraît 
être  le  caractère  anatomique  propre  de  l’inflamma- 
tion pulmonaire  , et  celui  qui  peut  le  mieux  la 
faire  distinguer  de  l’engorgement  tuberculeux;  elle 
n existe  que  dans  la  pneumonie  et  dans  l’ infarctus 
hémoptoïque.  Cet  aspect  granuleux  devientplus  sen- 
sible encore  lorsque,  après  avoir  incisé  superficiel- 
lement une  portion  hépatisée  du  poumon,  on  achève 
de  la  diviser  en  déchirant.  Le  tissu  pulmonaire  pa- 
rait alors  compose  par  la  réunion  d’une  multitude 
de  petits  grains  ronds  ou  ovoïdes  très-égaux  entre 
eux , dont  la  couleur  peut  présenter  toutes  les 
nuances  que  nous  avons  exposées  ci-dessus.  Il  est 
impossible  de  ne  pas  les  reconnaître  pour  les  vési- 
cules elles-mêmes  transformées  en  grains  solides 
par  l’épaississement  de  leurs  parois  et  l’état  d’in- 
farctus- de  leurs  cavités. 

Lorsqu’un  poumon  est  hépatisé  en  entier , il 
semble,  au  premier  coup- d’œil , plus  volumineux 
que  dans  l’état  naturel  ; mais  cette  apparence  est 
trompeuse  : elle  vient  de  ce  que  le  poumon  ne  con- 
tenant point  d’air,  ne  peut  s’allaisscr  sur  lui-même 
a l’ouverture  de  la  poitrine,  et  continue  â la  remplir 
exactement.  J ai  souvent  examiné  les  dimensions  de 
celle  cavité  chez  les  pneumoniques,  tant  sur  le  vi- 
vant que  sur  le  cadavre  , et  je  n’ai  jamais  pu  aper- 
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ccvoir  le  moindre  degré  de  dilatation  dans  le  coté 
affecté;  ce  qui,  comme  nous  le  verrons,  établit  déjà 
une  grande  différence  entre  les  signes  de  la  pneu- 
monie et  ceux  de  la  pleurésie. 

Il  paraît  même  que  l’engorgement  inflammatoire 
du  poumon  , loin  d’être  capable  de  lutter  contre  la 
résistance  que  lui  oppose  la  contexture  solide  des 
parois  thoraciques,  ne  peut  surmonter  la  plus  faible 
cause  de  compression.  J’ai  vu,  sur  un  poumon  hé- 
patisé en  totalité,  une  dépression  de  plus  d'une  ligne 
de  profondeur , exactement  circonscrite , et  tout-à- 
fait  semblable  a celle  que  produirait  un  coup  de 
marteau  fortement  appliqué  sur  une  masse  de  plomb. 
Cette  dépression  avait  été  produite  par  la  présence 
d’une  fausse  membrane  albumineuse  de  consistance 
de  blanc  d’œuf  cuit,  qui  la  remplissait  exactement. 
Tout  le  reste  de  la  surface  du  poumon  adhérait  a la 
plèvre  par  un  tissu  cellulaire  abondant,  bien  orga- 
nisé , et  de  formation  beaucoup  plus  ancienne  que 
la  maladie  a laquelle  le  sujet  avait  succombé.  Ce  tissu 
cellulaire  était  infiltré  d’une  sérosité  d’un  jaune  ci- 
trin  très-foncé. 


lin  médecin  qui  a l’habitude  de  soutenir  ses  opi- 
nions avec  beaucoup  de  chaleur,  consultant  un  jour 
avec  MM.  Récamier,  Marjollin  et  moi , pour  un  em- 
pvèmc  que  nous  trouvions  évident,  et  dans  lequel 
il  n’avait  vu  jusque  là  qu’une  gastro-enterite  c//ro- 
Jiiquc  que  nous  ne  pouvions  apercevoir,  avança  que 
la  dilatation  d’un  côté  ne  pouvait  être  prise  pour  un 
signe  d’cmpyème,  et  nous  dit  avoir  trouvé  quelque- 
fois despomnons  hépatisés  tellement  gonflés  que  l’im- 
pression des  côtes  y était  marquée.  Je  crois  que  sa  me- 
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moire  le  trompait,  ou  queson  premier  coup-d’œil  l’a- 
' ait  trompe,  et  qu  il  s en  était  tenu  à son  premier  coup- 
il  œil.  Je  n ai  jamais  vu  pareille  chose  , et  je  crois 
meme  quelle  est  impossible  ; car  les  côtes,  à la  pa- 
roi interne  de  la  poitrine,  sont  absolument  sur  le 
même  plan  que  les  muscles  intercostaux;  et  ces  der- 
niers, h raison  de  leur  tension  , offrent  une  résis- 
tance à-peu-près  égale  à celle  des  côtes  elles-mêmes, 
qui  ne  peuvent  par  conséquent,  en  aucun  cas,  faire 
saillie  à l’intérieur.  Si  pareille  chose  pouvait  arriver 
quelquefois,  ce  serait  chez  des  sujets  qui,  par  suite 
du  rachitis,  d une  fracture  ou  d’un  rétrécissement  de 
la  poitrine,  auraient  quelques  côtes  proéminentes 
en  dedans  (i). 

Troisième  degré  ( infiltration  purulente ).  — Dans 
le  troisième  degré  de  l’inflammation,  le  tissu  pul- 
monaire, en  conservant  la  même  dureté  et  l’aspect 
granuleux  que  nous  venons  de  décrire  , prend  une 
couleur  jaunâtre  pâle  et  analogue  à celle  de  la  paille. 
D abord  de  petits  points  jaunes  séparés  3 dus  au  pus 


i âl.  Li oussais  n a pas  cru  devoir  se  rendre  aux  raisons 
que  je  Aiens  d exposer,  et  a voulu  avouer  publiquement  l’o- 
pimon  dont  il  s’agit.  Il  a même  cherché  à la  défendre  par  des 
faits  qui  prouvent  de  plus  en  plus  qu’il  s’est  trompé  * , car 
les  cas  qu’il  a présentés  ou  fait  présenter  dans  divers  jour- 
naux de  médecine  comme  des  preuves  de  la  possibilité  de 
! impression  des  cotes  sur  un  poumon  enflammé,  sont  des 
exemples  d’adhérence  intime  delà  plèvre  costale  au  pou- 
mon, pai  suite  de  pleurésies  anciennes  etguéries  depuis  long- 
icmpv  11  est  assez  singulier  que  dans  ces  cas  il  n'y  avait  mpneu- 
niontc  ni  dilatation  de  la  poitrine  ; mais  la  plèvre  costale 

^ oy  ez  F.  r amen  des  Doctrines  medicales  , ( . n 
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qui  commence  a se  former,  augmentent  la  bigarrure 
des  nuances  décrites  ci-dessus  ; puis  ces  points  se 
réunissent,  et  enfin  le  poumon  tout  entier  prend 
uniformément  la  couleur  jaune-paille  ou  jaune-ci- 
trine,  et  laisse  suinter  plus  ou  moins  abondamment, 
de  la  surface  des  incisions  que  l’on  y fait , une  ma- 
tière jaune  , opaque  , visqueuse  et  évidemment  pu- 
rulente , mais  d’une  odeur  fade  , et  qui  n’est  pas  à 
beaucoup  près  aussi  désagréable  que  celle  du  pus 
d’une  plaie  extérieure.  Dans  cet  état,  la  substance 
du  poumon  est  beaucoup  plus  humide  et  plus  molle 
que  dans  l’hépatisation  rouge.  La  texture  granu- 
leuse s’elï’ace  à mesure  que  le  ramollissement  du  pus 
se  fait  ; et  avant  qu’il  soit  complet,  la  substance  pul- 
monaire se  résout  en  grumeaux  humides  sous  les 
doigts  qui  la  pressent. 

Lorsque  le  poumon  contient  une  grande  quan- 
tité de  matière  noire  pulmonaire,  ce  qui  est  fort 
commun  chez  l’adulte  et  les  vieillards  , le  pus  et  le 
poumon  cpi'il  infiltre  prennent  une  couleur  grise 


ayant  été  arrachée  en  enlevant  le  poumon,  on  a aperçu  la  face 
externe  de  cette  membrane  qui  présente  toujours  Y impression 
des  cotes.  On  peut  s’en  convaincre  en  détachant  une  plèvre 
costale  saine  et  sans  adhérence  au  poumon  : on  y distinguera 
les  places  des  côtes  à leur  blancheur  et  à leur  surlace  lisse,  qui 
contrastent  avec  les  espaces  in  tercostaux  , garnisd  un  tissu  cel- 
laire  lâche,  chargé  de  graisse,  rougi  ou  infiltré.  Plusieurs  élè- 
ves qui  avaient  suivi  la  clinique  cîe  . liroussais  avant  de  suivre 
la  mienne,  m’ont  dit  qu’il  leur  a présenté,  en  182  2 , quelques 
cas  de  l’espèce  de  ceux  que  je  viens  d’indiquer , comme  des 
preuves  à l’appui  del’ opinion  qu’il  a voulu  défendre,  sans  faire 
mention  de  la  dilatation  de  La  poitrine  par  la  pneumonie  , 
seul  point  important  et  pratique  de  toute  cette  discussion. 
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cendrée, que  je  vois  désignée  dans  quelques  obscr- 
\ allons  récentes  sous  le  nom  tl’ hépatisation  grise  ( i). 
D'autres  fois  au  contraire,  et  particulièrement  chez 
les  jeunes  gens  et  les  enfans,  le  pus  infiltré  dans  le 
tissu  pulmonaire  est  d’un  beau  jaune  blanchâtre. 
Ce  pus,  exhalé  d’abord  â l’état  concret  ou  plastique 
comme  les  fausses  membranes  , passe  rapidement 
par  divers  degrés  de  ramollissement  avant  d’ac- 
quérir la  liquidité  comme  mucilagineuse  qui  lui  est 
propre.  Lorsqu’il  commence  â se  ramollir,  il  suinte 
par  la  pression , ou  en  raclant  avec  le  scalpel,  sous  la 
forme  d’une  matière  onctueuse,  qu’une  observation 
superficielle  pourrait  faire  prendre  pour  grasse  (2), 
mais  qui  est  réellement  albumineuse. 


1)  Cotte  expression  111e  paraît  devoir  être  bannie  du  lan- 
gage de  1’  anatomie  pathologique,  parce  que,  quoique  toute 
récente,  elle  a déjà  servi  à exprimer  des  choses  très-diffé— 
rentes.Je  trouve  désignées  sous  ce  nom,  dans  des  observations 
publiées  depuis  cinq  ou  six  ans  , outre  le  cas  que  je  viens  de 
décrire  , i".  des  péripueumonies  marchant  vers  la  résolution, 
<-t  dans  lesquelles  l’hépatisation  rouge  avait  passé  du  gris-vio- 
let au  gris-de-lin;  l’infiltration  tuberculeuse  grise  que 
nous  décrirons  en  son  lieu.  Tl  est  à remarquer,  au  reste  , que 
cette  expression  , appliquée  à la  suppuration  colorée  par  la 
matière  noire  pulmonaire,  est  fausse  en  ce  sens  qu’elle  est 
incomplète  : il  faudrait  dire  jannr-gri.su/rc  ou  cendre,  car 
le  jaune  prédomine  sensiblement  sur  le  noir  ou  le  gris  , dans 
la  plupart  des  cas. 

•’)  M.  Broussais  est  tombé  manifestement  dans  cette  er- 
reur. (\  oy.  Nouvel  Examen  des  Doctrines  médicales , l n , 
pag.  7 3o.)  lime  reproche  de  n’avoir  point  décrit  des  pou- 
mons translormés  en  graisse  , et  il  décrit  lui-même  ce  cas 
très-succinctement,  mais  de  manière  cepcndantque  l’on  puisse 
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iulie  est,  îi  proprement  parler,  la  suppuration 
«lu  tissu  pulmonaire.  Nous  parlerons  tout-à-l’heure 
(les  cas  rares  dans  lesquels  le  pus  se  réunit  de  ma- 
nière a former  un  abcès  du  poumon. 

Ces  trois  degrés  d’inflammation  se  trouvent  assez 
ordinairement  réunis  de  diverses  manières.  Quelque- 
fois 1 un  des  poumons  est  enflammé  au  troisième 
degré  dans  toute  son  étendue , et  l’autre  présente 


y reconnaître  la  péripneumonie  au  troisième  degré.  Le  fait 
devient  tout— a— fait  certain  par  le  résultat  de  l’analyse  faite  de 
ces  poumons  en  apparence  gras,  par  M.  Bertrand,  pharma- 
cien à l’hôpital  militaire  de  Strasbourg,  qui,  dit  M.  Brous- 
sais, n’y  trouva  que  de  l’albumine.  Le  passage  où  M.  Brous- 
sais nie  fait  ce  reproche  d’une  espèce  nouvelle  offre  un 
rare  exemple  de  la  légèreté  avec  laquelle  quelques  hommes 
communiquent  au  public  leur  première  pensée  sur  un  fait 
qu’ils  aperçoivent  pour  la  première  fois,  sans  rechercher  si  la 
chose  n’est  pas  déjà  très-connue.  Le  voici  textuellement:  « Je 
» n ai  pas  encore  rencontré  dansai.  Laennec  les  poumons 

» entiers  dégénérés en  un  tissu  jaunâtre,  graisseux  ou 

» albumineux  , pareil  à celui  des  foies  jaunes.  On  saiL  que  ces 
» derniers,  tantôt  graissent  le  papier,  et  d’autres  fois  n’y  lais- 
>•  sent  aucune  trace  de  matière  adipeuse.  J'ai  fait  la  meme 
» observation  sur  les  poumons  transformés  en  matière  jaune. 
» M.  Bertrand — a bien  voulu  analyser,  à ma  prière,  un  de  ces 
» poumons.  11  y a trouvé  de  l’albumine  prédominante  et  point 
» de  graisse.  » Il  est  d’autant  plus  singulier  que  M.  Broussais, 
qui  voit  partout  l’inflammation , n’ait  pas  reconnu  celle  du 
poumon  sous  sa  forme  la  plus  évidente,  que  vingt  ans  avant 
l’époque  où  il  écrivait  il  n’y  avait  pas  un  élève  de  Corvisart  et 
des  hôpitaux  de  Paris  qui  ne  connut  l’hépatisation  jaune. 
M.  Broussais  eût  pu  trouver  dans  mon  ouvrage  (t.  i,  p.  ilif) 
la  description  de  la  suppuration  pulmonaire  , et  éviter  à ses 
lecteurs  la  page  qu’occupe  cette  discussion. 
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seulement  quelques  portions  enflammées  au  premier 
ou  au  second  degré.  Souvent  les  trois  degrés  s’ob- 
servent dans  le  même  poumon  , et  le  divisent  en 
autant  de  zones  très-tranchées , ou  se  confondent  par 
des  nuances  insensibles. 

Le  passage  d’un  degré  ii  l’autre  est  marqué  par 
le  développement  de  quelques  points  d’un  engor- 
gement plus  avancé  au  milieu  d’un  tissu  engorgé 
au  degré  inférieur  : ainsi  le  passage  du  premier  au 
second  degré  est  caractérisé  par  un  tissu  rouge  lais- 
sant suinter  une  grande  quantité  de  liquide  spu- 
meux etsanguinolent, mais  encore  un  peu.  crépitant 
à la  pression , au  milieu  duquel  on  distingue  des 
parties  plus  rouges,  beaucoup  plus  fermes,  non  cré- 
pitantes, laissant  suinter  une  moindre  quantité  de  sé- 
rosité sanguinolente  , et  offrant  a l’incision  des  sur- 
faces grenues. 

1 V 1 quefois  ces  points  endurcis  sont  exactement 
circonscrits  dans  un  lobule  pulmonaire;  quelquefois 
même,  chez  les  enfans  surtout,  on  trouve  ça  et  là, 
dans  l’intérieur  du  poumon,  un  certain  nombre  de 
lobules  arrivés  au  degré  d’hépatisation,  les  lobules 
environnans  étant  parfaitement  crépitans  et  sans  au- 
cune infiltration  séreuse  ou  sanguine.  Celte  variété 
de  1’  engorgement  pneumonique  a été  désignée,  dans 
quelques  ouvrages  récens,  sous  le  nom  de  pneumo- 
nie lobulaire.  ( )n  peut  considérer  ce  cas  comme  une 
inflammation  qui  a commencé  dans  plusieurs  points 
a la  lois,  et  qui,  entravée  dans  sa  marche  par  une 
cause  quelconque,  et  surtout  par  le  traitement,  n’a 
pu  gagner  le  reste  du  poumon  , ou  ne  l’a  gagné  que 
très-lcgèrcmcnl,  et  de  telle  sorte  que,  quand  la  mort 
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est  survenue,  la  résolution  était  déjà  terminée  ou 
fort  avancée  dans  les  parties  intermédiaires  au  centre 
de  l’inflammation  ; on  peut  se  convaincre  de  l’exac- 
titude de  cette  opinion  en  examinant  un  certain  nom- 
bre de  poumons  enflammés  et  dans  un  état  de  réso- 
lution plus  ou  moins  avancée. 

Le  passage  du  second  au  troisième  degré  de  la 
pneumonie  se  reconnaît  a des  taches  jaunâtres  , in- 
formes .,  non  circonscrites  , et  qui  se  confondent 
par  une  dégradation  de  ton  insensible  avec  la  cou- 
leur rouge  du  tissu  pulmonaire  enflammé  au  second 
degré. 

C’est  surtout  dans  cet  état  que  le  poumon,  à rai- 
son du  mélange  de  ces  deux  couleurs  et  des  stries 
noires  ou  grises  formées  par  la  matière  noire  pul- 
monaire , offre  tout-h-lait  l’aspect  d’un  granit  qui 
serait  composé  de  leld-spatli  rouge  et  jaunâtre,  de 
quartz  gris  et  de  mica  noir. 

Les  parties  inférieures  du  poumon  sont  le  lieu 
qu’occupe  le  plus  ordinairement  la  péripneumonie; 
et  lorsqu’elle  envahit  successivement  tout  le  pou- 
mon, c’est  encore  dans  ce  point  qu’elle  commence 
presque  toujours. 

Quand  un  poumon  présente  les  trois  degrés  d'in- 
flammation dans  des  parties  différentes,  ce  sont  en- 
core les  parties  inférieures  qu’occupe  ordinairement 
l’engorgement  le  plus  avancé.  Il  est  beaucoup  plus 
rare  de  rencontrer  une  inflammation  bornée  au 
lobe  supérieur  du  poumon  (i).  H l'est  moins  de 


(i)  Ce  fait  incontestable  est  propre  à montrer  combien  est 
peu  exacte  l’opinion  soutenue  ( Traité  des  Phlegmasies 
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trouver  une  portion  enflammée  vers  le  centre  du 
poumon , sa  surlace  étant  crépitante  dans  tous  les 
points,  excepté  cependant  le  milieu  de  la  lace  in- 
ferieure , qui  alors  même  participe  presque  toujours 
à rcucorçement. 

On  ne  trouve  jamais  la  totalité  des  deux  poumons 
enflammée  au  troisième  ou  même  au  second  degre, 
et  l’on  conçoit  facilement  que  cela  11e  peut  être, 
puisqu’un  pareil  engorgement  11e  peut  pas  se  faire 
en  un  instant , et  qu’il  rendrait  la  respiration  tout- 
a-fait  impossible.  Mais  il  11’est  pas  rare  de  rencon- 
trer des  sujets  chez  lesquels  un  poumon  entier  et 
plus  de  la  moitié  du  second  sont  tout-'a-lait  imper- 
méables à l’air. 

Chez  d’autres  sujets,  au  contraire,  la  péripneu- 
monie détermine  la  mort  avant  que  l’engorgement 
ait  envahi  le  quart  de  l’organe  pulmonaire.  Ce  lait 
est  propre,  ainsi  que  beaucoup  d’autres,  a prouver 
• pie,  dans  les  altérations  de  nos  organes,  la  mort  est 
souvent  due  a l’allaiblisscment  du  principe  de  la 
Aie,  ou,  pour  parler  le  langage  d’Hippocrate,  de  ce 
ijiii  imprime  le  mouvement,  -a  oppvra,  beaucoup  plus 
qu’a  l’intensité  ou  a l’étendue  de  l’alfeetion  locale. 

Le  poumon  droit  est  plus  fréquemment  affecté 


chroniques,  etc.)  par  M.  Broussais.  Si,  comme  le  veut  l’au- 
teur de  cet  ouvrage , les  tubercules  étaient  le  produit  d’une 
inflammation  du  poumon  , les  lobes  supérieurs  de  cet  or- 
gane ne  devraient  pas  être  le  siège  principal  et  le  plus  ordi- 
naire de  ces  productions  ; et  la  partie  inférieure  du  poumon, 
qui  en  présente  plus  rarement  et  toujours  beaucoup  moins, 
devrait  au  contraire  en  être  remplie,  puisqu’elle  est  le  siège 
le  plus  ordinaire  de  l'inflammation. 
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que  le  gauche,  non -seulement  de  la  pneumonie, 
mais  encore  de  presque  tous  les  autres  modes  de 
lésions  dont  ces  organes  sont  susceptibles.  Ce  fait 
a depuis  long-temps  été  constaté  par  les  praticiens 
et  les  observateurs,  et  entre  autres  par  Morgagni. 

Des  Abcès  du  poumon  et  des  Péri  pneumonies  par- 
tielles. — INous  avons  décrit  ci-dessus  la  seule  forme 
de  suppuration  qui  se  rencontre  communément  dans 
le  tissu  pulmonaire;  car,  nonobstant  l’opinion  des 
anciens,  et  les  idées  communément  répandues  parmi 
les  médecins  praticiens  sur  les  abcès  du  poumon, 
que  1 on  désigne  aussi  sous  le  nom  de  vomiques , il 
n y a pas  de  lésion  organique  plus  rare  qu’une  vé- 
ritable collection  de  pus  dans  le  tissu  pulmonaire. 
La  vomique  d’Hippocrate,  ou  celle  des  praticiens, 
est,  comme  nous  le  verrons,  i’effet  du  ramollissement 
cl’une  masse  considérable  de  matière  tuberculeuse. 

Sur  plusieurs  centaines  d’ouvertures  de  péripneu- 
moniques  faites  dans  un  espace  de  plus  de  vingt  ans, 
il  ne  m’est  pas  arrivé  plus  de  cinq  ou  six  fois  de 
rencontrer  des  collections  de  pus  dans  un  poumon 
enflammé.  Elles  étaient  peu  considérables,  peu  nom- 
breuses, et  dispersées  c'a  et  la  dans  des  poumons  qui 
présentaient  le  troisième  degré  d’inflammation  dé- 
crit ci-dessus.  Leurs  parois  étaient  formées  par  la 
substance  pulmonaire  infiltrée  de  pus,  et  dans  un  état 
de  ramollissement  putrilagineux  qui  allait  en  dimi- 
nuant a mesure  qu’on  s’éloignait  du  centre  du  loyer. 

Lorsqu’on  arrache  avec  effort,  de  la  poitrine,  un 
poumon  enflammé  adhérent  aux  côtes  par  un  tissu 
cellulaire  d’ancienne  date , il  arrive  souvent  que  la 
pression  qu’il  éprouve  contond  assez  fortement  les 
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points  les  plus  infiltrés  de  pus  déjà  liquide  pour 
que  les  doigts  y pénètrent  , ou  que  , sans  produire 
aucune  lésion  de  continuité  extérieure,  elle  réduise 
les  points  comprimés  en  un  putrilagc  puriforme 
qu’un  observateur  inattentif  pourrait  prendre  pour 
un  petit  loyer  purulent;  et  si  l’on  voulait  faire  ren- 
trer ce  cas  dans  la  catégorie  des  abcès , rien  ne  se- 
rait plus  commun  (i). 

Une  seule  fois,  dans  l’espace  de  temps  indiqué  ci- 
dessus,  j’ai  rencontré  un  foyer  purulent  un  peu  con- 
sidérable. Le  sujet  avait  succombé  vers  le  vingtième 
jour  d’une  péripneumonie.  Le  loyer,  situé  à la 
partie  antérieure  moyenne  du  poumon  , était  de 
forme  aplatie  et  allongée  ; on  aurait  pu  y placer 
trois  doigts.  Ses  parois  ne  présentaient  point,  à pro- 
prement parler,  de  surface.  A mesure  qu’on  s’éloi- 
gnait du  centre,  le  pus  se  changeait  en  détritus 
purulent,  puis  l’on  trouvait  un  tissu  plus  lcrme,  mais 
très-fortement  infiltré  de  pus;  et  enfin,  h un  demi- 
pouce  du  foyer , l’infiltration  purulente  n’était  plus 


(i)  C’est  sans  doute  cette  circonstance  qui  a porté  M.  An- 
dral  à proposer  ( Clinique  vieil.  , etc.,  t.  u)  de  remplacer 
les  termes  (Y hépatisation  et  de  suppuration  par  ceux  de 
ramollissement  rouge  et  de  ramollissement  gris.  Dans  l’hé- 
patisation  roujje  , il  y a réellement  endurcissement , quoi- 
que le  tissu  du  poumon  soit  plus  humide  que  dans  l’état  na- 
turel. Il  en  est  de  même  dans  l'infiltration  purulente  , au 
moins  jusqu’au  moment  où  elle  se  résout  en  abcès.  La  pierre 
la  plus  tendre  est  plus  dure  qu’un  oreiller,  quoiqu’il  soit  plus 
facile  de  la  briser  et  de  l’écraser,  .le  crois  que,  pour  ren- 
dre complètement  l’idée  qu’a  voulu  exprimer  M.  Andral  . 
tl  faudrait  dire  , au  lieu  de  ramollissement  , augmentation 
de  l’ humidité . 
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que  ce  qu’elle  est  dans  un  poumon  enflammé  au 
troisième  degré.  Dans  ce  cas,  comme  dans  tous  ceux 
ou  j’ai  rencontré  des  foyers  plus  petits,  la  péripneu- 
monie n’occupait  qu’une  partie  d’un  seul  poumon. 
Cette  circonstance  peut  servir  à expliquer  la  rareté 
des  collections  purulentes  dans  le  poumon  ; car  une 
péripneumonie  partielle  cède  ordinairement  aux 
efforts  de  la  nature  et  de  l’art , et  une  péripneumonie 
très-étendue  emporte  le  malade  avant  que  l’infiltra- 
tion purulente  soit  assez  avancée  pour  que  le  pus  ait 
détruit  le  tissu  qui  le  renferme  et  formé  des  foyers. 

Un  médecin  anglais , le  docteur  Alexandre  Cri- 
chton,  médecin  de  l’empereur  de  Russie  (i),m’a  re- 
proché d’avoir  représenté  les  abcès  dupoumoncomme 
une  chose  rare  ; il  pense  qu’ils  ont  lieu  dans  plus  de 
la  moitié  des  péripneumonies  dont  on  a négligé  le 
traitement.  Le  professeur  Himly  de  Gœtlinguc  m’a 
fait  communiquer  une  remarque  semblable.  Si  l’o- 
pinion de  ces  médecins  distingués  se  fonde  seule- 
ment sur  des  cas  de  pratique  , sur  des  symptômes 
observés  seulement  sur  le  vivant , comme  cela  me 
paraît  constant  pour  le  docteur  Crichton , il  est  évi- 
dent que  de  semblables  observations  ne  peuvent 
servir  à éclairer  la  question  toute  anatomique  dont 
il  s’agit  ici.  Si,  au  contraire,  l’ouverture  des  cadavres 
leur  a montré  réellement  une  fréquence  des  abcès 
du  poumon  beaucoup  plus  grande  que  celle  que  j’ai 
indiquée,  il  en  faut  conclure  ou  que  les  péripneumo- 
nies partielles  sont  plus  communes  dans  le  nord  de 


(1)  P radical  Observations  on  the  l rca  tenir  ni  of  lhe  semai 
varie  tics  of pulnionary  consomption.  London,  1828,  p.  1 T*  j . 


ABCÈS  DU  POUMON.  /[oi) 

I Lurope,  ou  que  les  observations  dont  il  s’agitontélé 
laites  pendant  une  constitution  médicale  où  il  y en 
a\aii  beaucoup.  J en  ai  observe  moi-même  récem- 
ment une  de  ce  genre.  Dans  le  cours  de  l’année  182.3, 
I ai  rencontre  plus  de  vingt  péripncumonics  par- 
tielles qui  se  sont  terminées  par  des  abcès  du  pou- 
mon. J ous  ces  malades  ont  présenté  la  pcctorilo- 
«piie  mani leste  et  un  râle  caverneux  évident  dans  le 
lieu  de  l’excavation.  Chez  un  seulement,  les  phé- 
nomènes étaient  plus  manifestes  â deux  pouces  au- 
dessous  de  l’excavation  que  sur  le  point  des  parois 
thoraciques  qui  lui  correspondait  directement,  et 
S ouverture  du  corps  montra  clairement  la  raison  de 
ce  phénomène  : le  point  où  la  pectoriloquie  était 
parfaite  correspondait  â une  portion  hépatisée  du 
poumon  qui  aboutissait  au  plancher  inférieur  de 
1 excavation  ; sa  paroi  antérieure,  au  contraire,  quoi- 
que plus  voisine  de  la  surface  extérieure  de  la  pol- 
linie, donnait  moins  clairement  ce  phénomène  parce 
qu  elle  était  formée  par  une  portion  du  tissu  pul- 
monaii  c encore  crépitante,  et  seulement  au  premier 
degie  d inflammation,  que  sa  densité  trop  faible  ren- 
dait par  conséquent  moins  propre  â conduire  le  son. 

Dans  le  nombre  des  cas  dont  je  Cens  de  parler, 
je  nai  vérifié  que  deux  lois  le  diagnostic  parl’au- 
topsie  , les  autres  malades  ayant  tous  guéri;  mais 
je.  puis  affirmer  que  l’abcès  du  poumon  11’était  pas 
moins  certain  chez  ces  derniers,  d’après  la  réunion 
des  signes  dont  nous  parlerons  plus  bas.  Quelques- 
1111s  de  ces  abcès  avaient  évidemment  une  étendue 
considérable,  et  cependant  la  cicatrisation  s’est  faite 
parlaitcmenl  et  sans  aucun  orage,  dans  un  espace  de 
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temps  qui  a varié  en  général  de  quinze  a quarante 
jours.  Chez  un  malade  qui  présentait  la  pectorilo- 
quic  et  le  râle  caverneux  dans  une  étendue  de  trois 
pouces  carrés,  âla  partie  inférieure-postérieure  droite 
de  la  poitrine , ces  phénomènes  n’ont  disparu  com- 
plètement qu’au  bout  de  trois  mois  ; et  chez  une 
dame  âgée  de  cinquante  ans  qui  avait  un  abcès  beau- 
coup plus  petit  au  sommet  du  poumon  gauche,  ils 
n’ont  cessé  entièrement  qu’au  bout  d’environ  six 
mois;  mais  long- temps  auparavant,  ces  malades 
avaient  repris  de  l’embonpoint  et  des  iorces,  et  se 
croyaient  complètement  guéris. 

Une  des  meilleures  preuves  que  je  puisse  don- 
ner de  la  rareté  des  abcès  du  poumon , est  que , 


malgré  le  zèle  avec  lequel  on  cultive  1 anatomie  pa- 
thologique en  France  depuis  une  vingtaine  d années, 
je  ne  connais,  outre  les  laits  dont  je  viens  de  par- 
ler, que  deux  cas  bien  constatés  d abcès  du  poumon 
observés  dans  ces  derniers  temps.  Dans  une  pièce 
présentée  â l’Académie  royale  de  Médecine , pai 
M.  le  docteur  Honoré,  en  1823,  au  centre  d un  lobe 
pulmonaire  hépatisé , existait  une  cavité  pleine  de 
pus , capable  de  contenir  une  pomme  de  moyenne 
grosseur.  Le  sujet  avait  succombe  a une  pneumonie 
aiguë.  Le  second  cas , publié  par  M.  Amiral , est  ce- 
lui d’un  homme  qui  mourut  au  dix-neuvième  joui 
d’une  pneumonie.  Les  lobes  moyen  et  înteneui  du 
poumon  droit  étaient  a 1 état  d înfilliation  pui  ulente . 
u vers  la  partie  moyenne  du  lobe  inlérieur , on 
» n’observait  plus  qu’une  sorte  de  bouillie  , au 
» centre  de  laquelle  existait  un  véritable  pus.  Aux 
environs,  le  lissu  pulmonaire,  d abord  en  dclii 
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" lus>  reprenait  peu  à peu  une  consistance  plus 
» grande  (i).  » 

I ) apres  la  description  que  nous  venons  de  don- 
ner de  ces  collections  purulentes,  il  est  facile  de 
voir  combien  elles  diffèrent  des  excavations  formées 
pai  h 1 amollissement  de  la  matière  tuberculeuse.  En 
elïet,  quoique  la  couleur  et  l’aspect  de  cette  matière 
soient  assez  semblables,  dans  quelques  cas, a ceux  du 
pus,  ils  en  diffèrent  cependant  le  plus  ordinaire- 
ment par  le  mélange  de  fragmens  de  tubercules  ra- 
mollis <1  consistance  friable.  L exacte  circonscrip- 
tion, d ailleurs,  des  excavations  formées  par  le  ramol- 
lissement de  la  matière  tuberculeuse , la  fermeté  de 
leuis  parois,  la  lausse  membrane  molle  qui  les  re- 
Aet  dans  tous  les  cas,  et  la  membrane  demi-cartila- 


gineuse  qui  lui  succède  quelquefois,  suffisent  pour 
caractériser  une  lésion  bien  différente  des  foyers 
puiulens  décrits  ci-dessus,  et  nous  verrons  qu’on 
peut  même  les  distinguer  sur  le  vivant  à l’aide  des 
signes  stéthoscopiques. 

Malgré  ce  que  je  viens  de  dire  de  la  rareté  et  de 
la  presque  impossibilité  de  la  formation  d’un  vaste 
abcès  dans  le  poumon,  je  crois  cependant  que  cela 
peut  avoir  lieu  dans  quelques  cas  d’exception.  J’ai 
trouvé  deux  ou  trois  fois  d’énormes  excavations  oc- 
cupant la  presque  totalité  d’un  poumon,  et  qui  ne 
paraissaient  pas  devoir  leur  origine  à des  tubercules 
ramollis.  J’ai  vu  entre  autres,  en  1822,  à l’hôpital 
rSecker,  un  jeune  homme  qui  avait  dans  les  parties 
mleiieure  et  moyenne  du  poumon  droit  une  ca- 
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vite  capable  (le  contenir  une  pinte  et  demie  de  li- 
quide. La  paroi  externe  de  cette  cavité,  entièrement 
détruite  dans  un  espace  de  plus  de  six  pouces  car- 
rés, était  remplacée  par  la  plèvre  costale,  qui  était 
intimement  adhérente  au  contour  de  l’ouverture. 
Sept  a huit  rameaux  bronchiques  s’ouvraient  dans 
cette  cavité,  qui  était  tapissée  par  une  fausse  mem- 
brane couenneuse  fort  consistante  , et  qui  11e  con- 
tenait plus  qu’une  sérosité  sanguinolente  : ce  pou- 
mon 11e  contenait  point  de  tubercules.  Le  tintement 
métallique  et  la  fluctuation  hippocratique  avaient 
lieu  dans  cette  excavation. 

Caractères  anatomiques  de  la  résolution  de  la 
pneumonie.  — Quand  la  résolution  commence  avant 
que  la  péripneumonie  ait  dépassé  la  période  d'en- 
gouement, le  sang  infiltré  est  absorbé,  et  le  tissu 
pulmonaire,  aussi  sec  que  dans  l’état  naturel  , pa- 
rait seulement  rougi  comme  par  une  teinture;  quel- 
quefois une  infiltration  séreuse  remplace  pendant 
quelque  temps  l’infiltration  sanguine. 

Quand  l’inflammation  est  parvenue  jusqu’au  de- 
gré d’hépatisation,  la  résolution  présente  les  carac- 
tères suivans:  les  parties  endurcies  pâlissent,  pas- 
sent du  rouge  ou  du  violet  au  gris-violet  , puis  au 
gris-de-îin  rougeâtre,  puis  enfin  à la  couleur  rou- 
geâtre pâle  naturelle  au  poumon;  mais  souvent  en- 
core elles  conservent  une  nuance  rouge  quelque 
temps  après  l’époque  où  elles  sont  devenues  per- 
méables â l’air.  E11  même  temps  que  ces  changemens 
de  couleur  se  succèdent,  le  tissu  pulmonaire  perd 
de  sa  dureté;  il  devient  plus  humide;  il  en  suinte 
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J abord  de  quelques  très-petites  bulles  d’air,  de 
vient  peu  à peu  plus  spumeuse. 

L’aspect  granulé  du  tissu  pulmonaire  s’efface,  et 
fait  place  à l’aspect  cellulaire  des  vésicules.  Enfin 
le  tissu  pulmonaire  redevient  sec;  il  a repris  sa  cou- 
leur ordinaire;  mais  il  reste  pendant  quelque  temps 
plus  ferme,  plus  élastique,  plus  pesant  que  dans  l’é- 
tal naturel,  ce  qui  parait  évidemment  dû  a un  reste 
d épaississement  des  parois  des  vésicules  aériennes. 

Il  est  rare  que  la  resolution  marche  également 
dans  tous  les  points  enflammés,  d’autant  qu’ils  n’ont 
ete  affectés  ordinairement  que  successivement.  Ouel- 
qucs  noyaux  plus  denses  se  remarquent  ça  etla  , qui 
présentent  encore  les  caractères  de  l’hépatisation 
'ers  l(îur  centre  , tandis  que  leur  circonférence  se 
confond,  par  une  dégradation  insensible  de  l’en- 
goigcment  inflammatoire,  avec  les  parties  du  tissu 
pulmonaire  où  déjala  résol  ution  est  parfaite.  Souvent 
une  légère  coloration  violette,  grise-violette  ou  rou- 
geâtre, semblable  à un  coup  de  pinceau  qui  aurait 
etc  appliqué  sur  la  surface  des  incisions  faites  au 
poumon,  indique  encore  le  lieu  affecté,  après  que 
les  \ ésicules  aériennes  sont  redevenues  entièrement 
perméables  à l’air. 

La  péripneumonie,  meme  parvenue  au  troisième 
< egié  ou  a celui  d infiltration  purulente,  peut  en- 
core se  terminer  par  résolution  ou  par  l’absorption 

. pus  , et  sans  désorganisation  du  tissu  pulmo- 
nanv.  Au  commencement  de  celte  résolution  la 
<:0ule'a'  ^unc  °u  jaune-cendrée  du  tissu  pulmo- 
naire devient  plus  pâle,  plus  blanchâtre.  Le  pus 
7'u  on  suinte  est  mêlé  de  sérosité.  Bientôt  à celte 
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sérosité  se  joignent  de  petites  bulles  d’air  ; elle 
contient  moins  de  pus  qui,  quelque  temps  après, 
11  y paraît  plus  que  comme  de  petits  grumeaux  in- 
solubles. L’aspect  cellulaire  des  vésicules  com- 
mence a reparaître  ; le  tissu  pulmonaire  ne  présente 
plus  la  dureté  hépatique;  il  n’a  plus  que  le  degré 
de  densité  que  produisent  la  péripneumonie  au 
premier  degré  ou  l’œdème  du  poumon;  il  crépite 
légèrement  sous  le  doigt  ; il  ne  va  pas  toujours  au 
fond  de  l’eau;  la  surface  des  incisions  que  l’on  y 
fait  présente  une  teinte  jaunâtre  sale  ou  verdâtre, 
très-pâle , qui  contraste  sensiblement  avec  les  por- 
tions du  poumon  restées  saines.  Si  la  résolution  est 
très-avancée,  cette  teinte  seule  subsiste  encore,  et 
le.  tissu  pulmonaire  est  seulement  infiltré  d’une  pe- 
tite quantité  de  sérosité  qui  plus  tard  est  absorbée. 

Je  n’avais  eu  qu'un  très-petit  nombre  d’occasions 
d'observer  la  résolution  du  tissu  pulmonaire  avant 
l’époque  où  j’ai  commencé  â employer  le  tartre  sli- 
bié  à haute  dose  dans  le  traitement  de  la  péripneu- 
monie. Depuis  ce  moment,  je  n’ai  guère  vu  suc- 
comber d’autres  péri  pneumoniques  que  ceux  qui  ont 
été  atteints  de  cette  maladie  dans  le  cours  d’une  autre 
maladie  aiguë  ou  chronique  plus  grave,  et  presque 
tous  n’ont  succombé  qu’a  l’époque  où  la  résolution 
de  la  péripneumonie  était  déjà  plus  ou  moins  avan- 
cée. Les  observations  les  plus  intéressantes  de  ce 
genre  que  j’aie  laites  m’ont  été  fournies  par  des 
sujets  attaqués  de  maladies  du  cœur,  ou  par  des 
vieillards  qui  luttaient  depuis  long-temps  contre  des 
maladies  chroniques  diverses. Lorsque  jen’employais 
contre  la  péripneumonie  d’autres  moyens  que  la 
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saignée  et  les  dérivatifs,  je  voyais  ordinairement 
succomber  ces  sujets  dès  les  premiers  jours  de  la 
maladie , et  leurs  poumons  présentaient  toujours 
l’engouement  inflammatoire  ou  l’induration  hépa- 
tique rouge  ou  jaune.  Aujourd’hui  , le  très-petit 
nombre  de  ceux  qui  périssent  malgré  l’usage  du  tartre 
stibié  , succombent  évidemment  par  l’effet  de  la  ma- 
ladie concomitante,  et  non  par  celui  de  la  péripneu- 
monie, puisque  je  trouve  presque  toujours  celle-ci 
en  voie  de  résolution. 

Durée  de  In  péripneumonie  et  de  chacun  de  ses 
différais  degrés.  — La  pneumonie  aiguë  est  une  des 
maladies  qui , par  la  rapidité  de  leur  marche,  la  briè- 
vete  de  leur  cours,  et  la  promptitude  avec  laquelle 
luit  le  moment  utile  pour  agir  , demandent  de  la 
part  du  médecin  le  plus  d’attention  et  de  vigilance. 
Na  durée,  ainsi  que  celle  de  chacun  de  ses  degrés 
est  cependant  assez  variable.  J’ai  vu  plusieurs'  fois 
1 engouement  persister  pendant  sept  à huit  jours 
envahir  la  totalité  d’un  poumon  et  une  partie  de 
1 autre,  et  amener  la  mort  avant  qu’aucun  noyau 
nepatise  considérable  ne  se  fût  encore  formé.  Ce  cas 
etan  très-commun  dans  l’épidémie  de  i8o3  à i8o/h 
connue  sous  Je  nom  de  grippe,  et.  se  rencontrait  éga- 
lement chez  des  sujets  qui  avaient  été  beaucoup 
saignes  et  chez  d’autres  qui  ne  l’avaient  point  été 
! » tout.  On  trouve  deux  exemples  semblables  dans 
> ecueil  de  MAI.  Lcrminicr  et  Andral  (i). 

Dans  d’autres  cas , nu  contraire  , et  pnrticulière- 
' aus  dcs  péripncumonics  survenues  chez  des 
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sujets  débilités;  très-âgés , ou  dans  le  cours  d’une  ma- 
ladie grave,  l’inflammation  arrive  au  bout  de  trente  - 
six  heures  et  même  de  vingt-quatre  heures  au  degré 
d’infiltration  purulente. 

Hors  ces  cas  d’exception,  je  pense  qu’on  peut 
fixer  de  la  manière  suivante  la  durée  de  chacun  des 
degrés  de  la  péripneumonie.  L’enrouement  dure 
ordinairement  de  douze  heures  â trois  jours , avant 
de  passer  al’état  d’hépatisation  complète.  L’hépatisa- 
tion  dure  d’un  â trois  j ours  avant  que  des  points  d infil- 
tration purulente  y soient  bien  manifestes  j enfin,  la  pé- 
riode de  suppuration  depuis  le  moment  oùl’infiltralion 
purulente  concrète  est  bien  reconnaissable  jusqu’à 
celui  où  le  ramollissement  du  pus  est  porté  au  degré 
de  liquidité  visqueuse,  varie  de  deux  à six  jours. 

La  saignée,  les  dérivatifs  et  les  résolutifs  ou  sli- 

O ' # 

mulans  du  système  absorbant  retardent  évidem- 
ment la  marche  de  la  maladie , et  prolongent  par 
conséquent  la  durée  des  deux  premiers  degrés. 

La  convalescence  est  d’autant  plus  rapide  que  l’in- 
flammation a été  entravée  plus  tôt  et  a occupé  moins 


d’étendue. 

État  des  bronches  chez  les  pneumoniques.  — La 
membrane  interne  des  bronches  est  ordinairement 
très-rouge  dans  les  points  du  poumon  envahis  par 
l’inflammation.  Il  est  rare  que  cette  rougeur  soit 
accompagnée  d un  gonflement  notable.  Ouelquclois 
la  routeur  s etend  a la  toleiite  de  la  membiane  , 
mais  cela  est  rare.  Lorsque  l’infiltration  puriforme 
arrive,  tantôt  la  muqueuse  bronchique  pâlit,  tantôt 
elle  prend  une  rougeur  plus  intense  et  violette;  dans 
l’un  et  l’autre  cas  elle  semble  sc  ramollir. 
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ARTICLE  II. 

Des  Sîgfies  et  des  Symptômes  de  la  Péripneumonie. 

La  péripneumonie  est  une  des  maladies  les  plus 
anciennement  connues,  et  avant  les  recherches  d’a- 
natomie pathologique  auxquelles  on  s’est  livré  avec 
zèle  dans  toute  l’Europe  depuis  Morgagni  jusqu’à 
nous,  on  la  regardait  en  général  comme  une  des 
maladies  internes  les  plus  faciles  à reconnaître  : il 
n’en  est  cependant  point  ainsi.  La  pneumonie  n’est 
facile  à reconnaître  que  lorsqu’elle  est  simple  , et 
qu’elle  est  déjà  parvenue  à un  assez  haut  degré 
d’intensité,*  mais  lorsqu’elle  est  compliquée  d’une 
autre  maladie , et  dans  les  premiers  moinens,  elle 
demeure  latente,  parce  que  scs  symptômes  les  plus 
habituels  ou  manquent  très-souvent  ou  sont  com- 
muns à beaucoup  d’autres  maladies. 

Nous  exposerons  d’abord  les  signes  physiques  qui 
peuvent  faire  reconnaître  la  maladie  dans  tous  les 
cas  et  dès  les  premiers  momens  de  son  invasion; 
nous  parlerons  ensuite  des  symptômes  tirés  du  trou- 
ble des  fonctions  du  poumon,  et  nous  examinerons 
les  cas  dans  lesquels  ils  peuvent  aussi  servir  de  si- 
gnes; enfin  nous  décrirons  les  symptômes  généraux 
et  la  marche  de  la  maladie. 

■ Signes  physiques  de  la  pneumonie.  Le  râle  crépi- 
tant  est  le  signe  pathognomonique  de  l’engouement 
inflammatoire  du  poumon.  Ce  signe  se  manifeste  dès 
les  premiers  momens  de  l'inflammation;  il  présente 
alors  l’image  de  bulles  très-petites,  très-égales  entre 
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elles , et  il  paraît  très-peu  humide.  Ces  caractères 
sont  d’autant  plus  saillans  que  le  point  enflammé 
est  plus  voisin  de  la  surface  du  poumon.  Le  bruit 
respiratoire  s’entend  encore  distinctement  quoique 
en  meme  temps  que  le  râle  crépitant.  La  poitrine 
résonne  encore  bien. 

L’étendue  dans  laquelle  le  stéthoscope  fait  en- 
tendre le  râle  crépitant  indique  celle  de  la  partie 
enflammée  du  poumon  - souvent  elle  est  a peine 
plus  grande  que  le  diamètre  du  cylindre.  A mesure 
qu’on  s’éloigne  de  ce  point , le  râle  crépitant  de- 
vient plus  obscur,  puis  on  ne  l’entend  plus  que  dans 
le  lointain  ; et  à deux  ou  trois  pouces  de  distance 
on  ne  l’entend  plus  du  tout.  A mesure  que  l’engor- 
gement augmente  et  se  rapproche  du  degré  d’hé- 
patisation , le  râle  crépitant  devient  plus  humide , 
ses  bulles  sont  moins  égales,  plus  rares;  le  bruit  res- 
piratoire qui  l’accompagnait  primitivement  dispa- 
raît peu  â peu  ; enfin , le  râle  crépitant  lui-même 
cesse  d’être  entendu  et  1 hépatisation  commence. 

A cette  époque  le  son  de  la  poitrine  11e  diffère  pas 
sensiblement  de  l’état  naturel,  â moins  que  l’engoue- 
ment 11e  soit  fort  étendu  et  déjà  voisin  de  l’hépa- 
tisation.  Dans  ce  dernier  cas  , il  devient  un  peu 
plus  obscur.  Mais  quand  l’engouement  est  borné  à 
une  petite  portion  du  poumon,  ou  quand  il  forme  çà 
et  là  des  noyaux  inflammatoires  séparés,  la  percus- 
sion n’indique  rien.  Il  en  est  souvent  de  même 
dans  un  engouement  étendu  de  la  partie  infé- 
rieure du  poumon  droit , parce  que  l’obscurité  du 
son  se  confond  avec  celle  qui  naît  de  la  présence 
du  foie. 


DE  EA  PÉRIPNEUMONIE.  4*0 

'Lois  sont  les  signes  physiques  de  la  pneumonie 
nu  premier  degré.  De  ces  signes,  le  plus  important 
sans  contredit  est  le  raie  crépitant,  car  il  existe  tou- 
jours, et  dès  les  premiers  instans  de  la  maladie,  et 
il  n’a  lieu  dans  aucun  autre  cas,  si  ce  n’est  l’œdème 
du  poumon  et  l’engorgement  hémoptoïque,  affec- 
tions très-faciles  à distinguer  d’ailleurs  de  la  pneu- 
monie par  l’ensemble  des  signes  et  des  symptômes 
de  ces  diverses  maladies,  si  ce  n’est  dans  les  cas  où 
l’une  touche  a l’autre  ou  se  trouve  réunie  à l’autre. 
M.  Andral  a dit  à tort  qu’on  le  trouve  quelquefois 
dans  une  simple  bronchite  aiguë  (i).  Cette  opinion, 
qu’il  n’appuie  d’aucune  observation,  me  paraît,  d’a- 
près la  contexture  même  de  la  phrase , être  fondée 
sur  ses  premières  observations,  faites  a une  époque  où 
il  tiouvait  encore  delà  difficulté  h.  distinguer  le  râle 
crépitant  du  râle  muqueux.  Au  reste,  il  a prompte- 
ment dû  vaincre  cette  difficulté , car  il  note  le  râle 
crépitant  dans  toutes  ses  observations,  excepté  dans 
sept  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  bas.  Ainsi, 
d’après  ses  observations  même  , le  râle  crépitant 
serait,  et  de  beaucoup,  le  signe  le  plus  constant  de 
la  péripneumonie.  Sous  ce  rapport,  je  le  regarde 
comme  celui  de  tous  les  signes  stéthoscopiques°dont 
l’utilité  pratique  est  la  plus  grande , parce  qu’indi- 
quant dès  son  origine  l’une  des  maladies  les  plus 
graves  et  les  plus  fréquentes,  il  permet  au  médecin 
de  la  combattre  avec  beaucoup  plus  de  succès  qu’il 
11  cut  quelques  heures  plus  tard. 

Lorsque  1 inflammation  est  arrivée  au  degré  d’hé- 
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patisation,  on  n’entend  plus  dans  la  partie  affectée 
ni  râle  crépitant,  ni  bruit  respiratoire , etl’absence  de 
ces  phénomènes  est  souvenlle  seul  signe  de  l’hépati- 
sation.  La  bronchophonie  s’y  joint  dans  certains  cas, 
et  particulièrement  quand  l’inflammation  a lieu  a 
la  racine  ou  au  sommet  du  poumon,  lieux  où  les 
rameaux  bronchiques  sont  plus  larges  qu’ ailleurs.  Ce 
phénomène  n’a  point  lieu,  ou  est  très-obscur,  quand 
la  péripneumonie  est  centrale  ; il  devient  de  plus 
en  plus  manifeste  a mesure  que  l’hépatisatiôn  gagne 
la  surface  du  poumon.  11  m’est  souvent  arrivé  d’in- 
diquer du  doigt,  à l’aide  de  ce  signe,  avant  l’ou- 
verture d’un  cadavre , le  point  unique  où  une  péri- 
pneumonie centrale  avait  gagné  la  surface  du  pou- 
mon. Cela  se  conçoit  aisément  : la  bronchophonie 
n’est  que  la  résonnance  de  la  voix  dans  les  bronches 
transmise  par  la  partie  hépatisée,  qui,  plus  dense 
que  le  reste  du  poumon,  devient  un  excellent  con- 
ducteur du  son. 

Un  épanchement  pleurétique,  quand  il  est  pos- 
térieur â l’hépatisation , rend  la  bronchophonie  plus 
forte  en  comprimant  et  condensant  les  parties  su- 
perficielles du  poumon  non  encore  envahies  par 
l’inflammation  ; mais  lorsque  l’épanchement  est  an- 
térieur à la  pneumonie , il  diminue  plus  qu’il  n’aug- 
mente la  bronchophonie,  comme  nous  le  dirons  en 
parlant  de  la  pleuro-pneumonie. 

C’est  surtout  lorsque  la  bronchophonie  existe  vers 
la  racine  du  poumon  que  l’interposition  d’une  cou- 
che mince  de  liquide  la  rend  beaucoup  plus  forte, 
et,  en  y ajoutantl’égophonic , donne  lieu  aux  phé- 
nomènes mixtes  dont  nous  avons  déjà  parlé  (p.  65), 
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et  sur  lesquels  nous  reviendrons  eu  traitant  de  la 
pleurésie  et  de  la  plcuro-pncumonic. 

La  bronchophonie  est  toujours  moins  forte  et  plus 
diffuse  dans  les  parties  inferieures  du  poumon,  h 
raison  du  diamètre  moindre  des  bronches  dans  le 
lobe  intérieur.  Elle  y devient  tout-h-fait  nulle  pour 
peu  qu’il  y ait  une  certaine  quantité  de  liquide  ac- 
cumulée dans  la  partie  correspondante  de  la  plèvre. 

La  respiration  bronchique  et  la  toux  bronchique 
accompagnent  toujours  la  bronchophonie,  quelque- 
lois  même  les  deux  premiers  phénomènes  sont  très- 
distincts  quoique  le  dernier  ne  le  soit  pas.  Dans 
ce  cas  , en  écoutant  attentivement , on  reconnaît 
souvent  que  la  respiration  et  la  toux  bronchiques 
ont  lieu  profondément , et  que  la  surface  du  pou- 
mon est  encore  perméable  a l’air  ou  simplement 
engouée. 

S il  existe  du  râle  dans  les  bronches  en  même 
temps  que  les  phénomènes  ci-dessus  indiqués,  l’hé- 
patisation  le  rend  beaucoup  plus  fort  et  beaucoup 
plus  sensible. 

Quand  1 hépatisation  entoure  des  rameaux  bron- 
chiques un  peu  volumineux  et  très-voisins  des  pa- 
rois thoraciques,  comme  il  arrive  a la  racine  ou  au 
sommet  des  poumons  , la  bronchophonie  devient 
presque  semblable  îi  la  pectoriloquie  ; elle  est  sou- 
vent alors  accompagnée  de  la  sensation  de  soiiffle 
dans  l’ oreille  (pag.  58),  et  s’il  se  trouve  une  por- 
tion de  substance  pulmonaire  peu  épaisse,  et  non 
encore  hépatisée,  entre  les  parois  thoraciques  et 
ia  bronche  qui  résonne,  on  a la  sensation  du  soujjlc 
voile  (pag.  5<j). 
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Tant  que  l’inflammation  augmente , le  râle  cré- 
pitant s’étend  chaque  jour  aux  environs  de  la  par- 
tie hépatisée , ou  paraît  dans  de  nouveaux  points  ; 
il  marche  en  quelque  sorte  devant  les  signes  de 
l’hépatisation,  qui  ordinairement  sont  très-manifes- 
tesle  lendemain  dans  les  pointsoù  il  existait  la  veille. 

Tels  sont  les  signes  physiques  de  l’hépatisation  , 
qui  est  toujours  accompagnée  d’un  son  mat  dans  les 
points  correspondans  des  parois  thoraciques,  h moins 
que  la  pneumonie  n'affecte  que  les  parties  centrales 
du  poumon.  Dans  ce  cas  , si  surtout  l’hépatisation 
occupe  le  centre  du  lobe  inférieur  gauche  , et  que 
la  partie  intérieure  droite  de  la  poitrine  soit  natu- 
rellement moins  sonore  , comme  ii  arrive  chez  la 
plupart  des  hommes  ( voy.  p.  33),  la  percussion 
ne  donnera  souvent  aucun  résultat , ou  l’égale  mé- 
diocrité du  son  pourra  seule  faire  soupçonner  l’en- 
gorgement du  côté  gauche.  Par  la  même  raison  , si 
l’hépatisation  existe  à la  base  du  poumon  droit,  la 
percussion  ne  pourrait  la  faire  reconnaître  que  dans 
le  cas  où  l’on  aurait  percuté  la  poitrine  du  sujet  an- 
térieurement h la  maladie  : encore  est-il  beaucoup 
d’hommes  dont  toute  la  partie  inférieure  droite  de 
la  poitrine,  jusqu’à  la  hauteur  de  la  quatrième  ou  cin- 
quième côte , résonne  aussi  peu  que  la  cuisse  même. 
Dans  presque  tous  les  cas  où  les  points  hépatisés  sont 
peu  étendus,  la  percussion  ne  donne  aucun  résultat. 

Signes  delà  suppuration  pulmonaire.  L’infiltra- 
tion du  pus  dans  le  tissu  pulmonaire  n’amène  aucun 
nouveau  signe  tant  que  ce  pus  est  concret.  Lors- 
qu’il commence  à se  ramollir,  on  entend  dans  les 
bronches  un  râle  muqueux  plus  ou  moins  marqué  , 
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dû,  soit  au  pus  qui  y est  versé,  soit  a la  sécrétion 
catarrhale  plus  abondante  qui  se  fait  en  ce  moment 
a raison  de  1 espèce  de  détente  «pii  coïncide  avec  la 
suppuration. 

Signes  des  abcès  du  poumon.  Lorsque  le  pus  in- 
filtre dans  la  substance  pulmonaire  n’est  pas  ab- 
sorbé ou  évacué  à mesure  qu’il  se  ramollit,  et  vient 
a former  collection  , un  râle  muqueux  très- fort,  à 
grosses  bulles,  et  évidemment  caverneux,  se  lait  en- 
tendre dans  le  lieu  de  l'abcès.  La  bronchophonie 
qui  existait  précédemment  se  change  en  une  pcc- 
toriloquie  évidente  ; la  respiration  et  la  toux,  de 
bronchiques,  deviennent  caverneuses.  Si  l’abcès  est 
voisin  de  la  surlace  du  poumon,  la  respiration  et 
la  toux  donnent  dans  le  meme  point  le  soujjle  dans 
l oreille , et  si  quelque  partie  des  parois  de  l’abcès 
est  mince  et  molle  , le  souffle  devient  voilé.  Ces 
signes  sont  presque  toujours  laciles  à distinguer  des 
phénomènes  analogues  qui  ont  lieu  dans  1 hépati- 
sation, et  particulièrement  de  la  bronchophonie  , 
de  la  respiration  et  de  la  toux  bronchiques,  et  d’un 
raie  muqueux  qui  aurait  lieu  dans  les  bronches  seu- 
lement. Il  sullit  d être  un  peu  exercé  à distinguer 
les  résonnances  purement  bronchiques  des  réson- 
nances caverneuses.  Les  dernières  se  font  dans  un 
espace  évidemment  circonscrit,  et  qui  paraît  plus 
vaste  que  ne  le  sont  les  plus  gros  troncs  bronchiques. 
L intensité  du  râle  qui  se  joint  a tous  les  autres 
signes  quand  l’abcès  est  encore  à demi-plein,  le  bre- 
douillement qui  accompagne  dans  le  même  cas  la 
pectoriloquie  , et  le  peu  d’étendue  de  la  péripneu- 
monie, qui  a toujours  été  partielle , ou  qui  l’est  de- 
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venue  par  suite  de  la  résolution  qui  s’est  opérée 
dans  le  reste  du  poumon , sont  encore  autant  de 
signes  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  permettent 
aucun  doute.  Les  phénomènes  bronchiques  , au 
contraire,  sont  remarquables  en  ce  qu’ils  s’étendent 
au  loin  d’une  manière  diffuse  : la  bronchophonie  la 
plus  analogue  a la  pectoriloquic  en  diffère  toujours 
par  ce  caractère  ; la  voix  d’ailleurs  pénètre  rare- 
ment dans  toute  l’étendue  du  cylindre  , et  cela  n’ar- 
rive guère  qu’a  la  racine  du  poumon;  elle  est  pure  ; 
et  lors  meme  que  les  phénomènes  bronchiques  sont 
accompagnés  d’un  râle  muqueux  un  peu  fort,  ce 
qui  est  rare,  ce  râle  n’a  jamais  l’exacte  circonscrip- 
tion du  râle  caverneux  , et  rarement  même  il  en  a 
l’intensité. 

Signes  de  la  résolution.  Lorsque  la  résolution 
commence  avant  que  la  pneumonie  ait  passé  a l’é- 
tat d’hépatisation , le  râle  crépitant  devient  chaque 
jour  moins  sensible , et  le  bruit  respiratoire  naturel 
ou  pulmonaire  devient  d’autant  plus  marqué  et  finit 
enfin  par  s’entendre  seul. 

La  résolution  de  la  pneumonie,  arrivée  au  degré 
d'hépatisation , s’annonce  par  le  retour  du  râle  cré- 
pitant : ce  signe  est  de  toute  certitude.  Je  ne  l’ai 
jamais  vu  manquer  chez  aucun  pneumonique  que 
j’aie  suivi  jour  par  jour  ; je  le  désigne  communé- 
ment sous  le  nom  de  râle  crépitant  de  retour  ( rhon - 
chus  crepitans  reclux).  M.  Andral  l’a  noté  dans 
la  plupart  de  ses  observations  de  pneumonies  gué- 
ries (i). 


(i)  Obs.  xi , xir,  xiii,  xv,  xvi , xxxviu  , xxxix. 
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A ce  râle  crépitant  sc  joint  peu  à peu  le  bruit  de 
l’expansion  pulmonaire,  qui  tous  les  jours  devient 
plus  marque  et  finit  par  exister  seul. 

Le  râle  crépitant  annonce  également  la  résolution 
de  la  pneumonie  parvenue  au  degré  d’infiltration 
purulente  ; mais  il  est  ordinairement  précédé  par  un 
râle  muqueux  ou  sous-muqueux  , indice  du  ramol- 
lissement d’une  partie  du  pus.  Le  bruit  de  l’expan- 
sion pulmonaire  se  joint  beaucoup  plus  tard  au  râle 
crépitant  dans  ce  cas  que  dans  les  précédons.  Au 
bout  de  peu  de  jours,  et  quelquefois  de  peu  d’heures, 
le  râle  crépitant  devient  sous-crépitant , et  indique 
l’apparition  de  l’œdème,  qui  accompagne  ordinai- 
rement la  résolution  de  la  pneumonie  a ce  degré. 
La  même  chose  a lieu  quand  l’œdème  survient 
pendant  la  résolution  des  deux  autres  degrés  de  la 
pneumonie. 

Lorsque  la  pneumonie  a envahi  une  grande  partie 
dupoumon,  les  points  extrêmes  et  les  derniers  affec- 


tés sont  ordinairement  ceux  où  la  résolution  sc  iait 
d abord:  quelquefois  cependant  le  contraire  a lieu. 

11  est  quelques  cas  dans  lesquels  les  signes  phy- 
siques de  la  pneumonie  sont  plus  difficiles  a saisir  • 
il  en  est  même  ou  il  faut  une  grande  habitude  pour 
les  reconnaître  au  début  de  la  maladie.  Ces  cas 
rentrent  tous  dans  deux  catégories  : i°.  la  situation 
de  1 engorgement  pneumonique  dans  les  parties  cen- 
trales du  poumon  • 2 la  complication  de  la  pneu- 
monie avec  quelques  autres  affections  du  poumon 
ou  de  la  plèvre. 

JM.  Andral  a rencontré  ces  difficultés,  et  il  pa- 
raît meme  se  les  être  exagérées  ; caron  pourrait  con- 
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clure  de  ce  qu’il  dit  a cet  égard,  que  non-seulement 
les  pneumonies  centrales,  mais  même  celles  de  la 
base  et  de  la  racine  du  poumon , ne  peuvent  être 
reconnues  par  l’auscultation.  Il  rapporte  a ce  sujet 
neuf  observations.  Je  pourrais  remarquer  d’abord 
que,  pour  établir  un  fait  de  cette  nature,  le  résul- 
tat négatif  obtenu  vingt  fois  par  un  observateur 
n’équivaudrait  pas  au  résultat  positif  obtenu  trois 
ou  quatre  fois  seulement  par  un  autre , parce  que 
cette  différence  pourrait  tenir  au  plus  ou  moins 
d’habitude  de  chacun  d’eux.  Pour  moi,  je  puis  af- 
firmer qu’il  ne  m’est  arrivé  qu’une  seule  lois  de  ne 
pouvoir  trouver  aucun  signe  stéthoscopique  de 
pneumonie  chez  un  jeune  homme  qui , au  milieu 
d’un  catarrhe  aigu  médiocrement  intense , et  sans 
fièvre,  rendit  pendant  une  journée  ou  deux  des  cra- 
chats pneumoniques  tels  que  ceux  que  nous  décri- 
rons dans  l’article  suivant.  Comme  ces  crachats 
m’ont  paru  toujours  coïncider  avec  1 engouement 
et  le  commencement  de  l’hepatisation , j en  cher- 
chai les  signes  pendant  deux  visites  consecutiv  es. 
Je  mis  plus  de  deux  ou  trois  minutes  a chaque  ex- 
ploration , et  ne  trouvai  ni  râle  crépitant  ni  bron- 
chophonie manifeste.  Je  pense  (pie  si  j eusse  ex- 
ploré le  malade  quelques  heures  plus  tôt , ou  si 
j’eusse  prolongé  beaucoup  plus  1 exploration,  j au- 
rais trouvé  le  premier  de  ces  signes  , si  toute- 
fois les  crachats  visqueux  sanglans  ne  peuvent  exis- 
ter sans  pneumonie.  Les  six  premières  observa- 
tions de  M.  Andral  sont  absolument  du  même 
genre;  ce  sont  des  cas  de  pneumonies  légères  indi- 
quées seulement  par  les  crachats  visqueux , et  qui 
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sc  sont  terminées  par  une  prompte  résolution  (i). 
On  peut  remarquer  en  outre  qu’elles  sont  toutes 
du  temps  où  il  a commence  â s’occuper  de  l’aus- 
cultation , et  que  les  plus  récentes  sont  de  1822. 
Cette  derniere  remarque  s’applique  a plus  forte 
raison  h la  septième  observation  de  M.  Andral  (2), 
qui  est  du  mois  de  mars  1820,  époque  h laquelle, 
d après  ce  qu  il  dit  lui-même , il  commençait  à peine 
a essayer  l’auscultation. 

Je  pourrais  mettre  en  parallèle  avec  ces  obser- 
vations un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels 
moi,  et  souvent  même  des  élèves  qui  n’avaient  pas 
six  mois  d’exercice , avons  reconnu  par  le  râle  cré- 
pitant des  pneumonies  centrales  qui  ne  cubaient 
pas  plus  quune  amande  ou  une  aveline.  (Voyez 
obs.  IV,  p.  229.)  Les  deux  derniers  cas  d’exception, 
rapportés  par  M.  Andral  sont  relatifs  à la  compli- 
cation de  la  pneumonie  avec  d’autres  maladies , et 
nous  en  parlerons  tout-â-l’heure. 

Lu  somme,  je  puis  affirmer  que  lorsqu’on  examine 
un  malade  dès  1 origine  de  la  pneumonie , les  pneu- 
monies centrales,  celles  qui  commencent  par  plu- 
sieurs points  peu  étendus  a la  fois,  et  qu’on  a appelées 
lobulaires , sont  très-faciles  à reconnaître  dans  la 
plupart  des  cas,  et  que  leur  diagnostic  11c  demande 
une  certaine  attention  que  lorsque  les  points  en- 
flammés sont  très-petits.  Mais  alors  aussi  la  maladie 
«■si  peu  grave  ; elle  11c  présente  de  danger  qu’au- 
tani.  quelle  s étend , et  dans  ce  cas  les  sienes  de- 


0 Op.Clt obs.  XXX,  XXXI,  XXXM  , XXXIII  , XXXIV,  XXXV, 
A)  °p-  Cil.,  obs.  XXXVII 
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viennent  tout-h-lait  manifestes  en  temps  utile  en- 
core pour  agir. 

J’ai  reconnu  fréquemment  de  légers  points  pneu- 
moniques h la  base  et  a la  racine  du  poumon.  Dans 
ce  dernier  point  surtout , on  entend  souvent  très- 
bien  le  râle  crépitant  a une  grande  profondeur,  et 
on  l’entend  aussi  aisément  que  partout  ailleurs  lors- 
qu’il est  h la  surface.  L’engorgement  pneumonique 
peu  étendu,  situé  au  centre  delà  base  du  poumon, 
est  sans  contredit  le  plus  difficile  de  tous  a recon- 
naître ; mais  le  râle  crépitant  s’entend  encore  très- 
bien  dans  ce  point,  dont  l’inflammation  ne  peut 
être  méconnue  que  lorsqu’elle  est  déjà  arrivée  au 
degré  d’hépatisation  quand  on  observe  pour  la  pre- 
mière fois  : encore  faudrait-il  pour  cela  qu’elle  lut 
très-peu  étendue  , et  si  aucune  autre  partie  du  pou- 
mon n’est  affectée , ce  cas  ne  constituerait  ni  une 
maladie  sérieuse,  ni  une  complication  dangereuse 
de  quelque  autre  affection  plus  grave. 

Non-seulement  on  peut  reconnaître  une  pneumo- 
nie centrale  médiocrement  étendue,  mais  on  recon- 
naît même  qu’elle  est  telle.  Au  début,  le  râle  cré- 
pitant s’entend  profondément  dans  un  point  cir- 
conscrit, et  superficiellement  on  entend  le  bruit 
de  l’expansion  et  de  la  contraction  pulmonaire,  pur 
et  quelquefois  presque  puéril.  Cette  dernière  cir- 
constance a surtout  lieu  quand  il  y a plusieurs 
points  enflammés  h la  fois.  Quand  la  pneumonie 
passe  au  degré  d’hépatisation,  la  respiration  bron- 
chique s’entend  profondément  : tandis  que  la  res- 
piration pulmonaire  existe  a la  surlace.  Quelque- 
fois même  on  entend  en  outre  une  bronchophonie 
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cl  une  toux  bronchique  profondes.Une  oreille,  même 
médiocrement  exercée , saisit  parfaitement  ces  phé- 
nomènes profonds,  et  les  distingue  aisément  des  phé- 
nomènes superficiels.  J’ai  vu  des  élèves  de  trois  mois 
faire  cette  distinction  sans  hésiter;  et  il  est  d’autant 
plus  important  des’y  exercer  quec’cst  danslc  diagnos- 
tic, et  par  suite  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  , 
que  se  trouvera  toujours,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit , la  plus  grande  utilité  pratique  de  l’auscultation  ; 
car  d n’est  aucun  médecin  qui  ne  convienne  que 
plus  on  reconnaît  promptement  cette  maladie  et  plus 
elle  est  lacile  à guérir 

Lorsqu  une  pneumonie  centrale  s’approche  de 
la  surface,  on  s’en  aperçoit,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit 
plus  haut,  en  ce  que  le  bruit  d’expansion  pulmo- 
naire qui  se  luisait  à la  surface  occupe  à chaque 
exploration  une  moindre  épaisseur.  La  respira- 
tion bronchique  et  la  bronchophonie  s’approchent, 
au  contraire,  des  parois  thoraciques,  et  viennent 
enfin  y aboutir  par  un  point  qui  , dans  les  pre- 
mières heures , pourrait  être  couvert  avec  le  doigt. 

1 )c  toutes  les  affections  des  organes  respiratoires 
qui  peuvent  compliquer  la  pneumonie  , le  catarrhe 
suffocant  est  sans  contredit  celle  qui  rend  l’inflam- 
mation pulmonaire  le  plus  difficile  à reconnaître.  Si 
cette  inflammation  est  très-peu  étendue , si  elle  est 
postérieure  au  catarrhe  suffocant,  il  est  possible  que 
1 on  méconnaisse  quelquefois  la  pneumonie  à raison 
du  raie  muqueux  très-bruyant  qui  se  fait  entendre 
dans  toute  l’étendue  des  bronches.  C’est  là  ce  qui 
rend  la  pneumonie  des  agonisans  difficile  à recon- 
n uire.  Cependant  j’ai  presque  toujours  distingué  le 
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râle  crépitant  au  milieu  du  râle  muqueux,  toutes  les 
lois  que  j’ai  voulu  reconnaître  la  pneumonie  des 
agonisans  pour  exercer  les  élèves.  Hors  l’agonie , le 
catarrhe  suffocant  étant  très-rare,  la  difficulté  dont 
je  viens  de  parler  ne  peut  avoir  aucune  conséquence 
pratique;  car,  quand  la  pneumonie  vient  se  joindre 
au  catarrhe  suffocant , le  malade  succombe  avant 
qu’elle  soit  grave  par  elle-même;  et  si  elle  a le  temps 
de  faire  des  progrès,  non-seulement  on  entendra 
le  râle  crépitant,  mais  la  toux  et  le  râle  lui-même 
prendront  le  caractère  bronchique  dans  quelques 
cas.  La  huitième  des  observations  de  M.  Andral , 
dont  j’ai  parlé  plus  haut,  est  un  exemple  de  cette 
réunion  du  catarrhe  suffocant  h quelques  points 
pneumoniques  peu  étendus  (i).  Enfin,  le  dernier 
exemple  donné  par  le  même  observateur  de  pneu- 
monie sans  signes  stéthoscopiques  , est  un  cas  de 
pleurésie  double  avec  quelques  points  pneumoni- 
ques dispersés  ça  et  là  au  centre  et  à la  racine  des 
poumons  (2).  Cette  observation  est  encore  de  1820, 
mois  de  juin,  et  j’ai  peine  à croire  qu’un  observa- 
teur exerce  eût  trouvé  quelque  difficulté  à recon- 
naître ce  cas;  car,  comme  nous  le  verrons  en  parlant 
de  la  pleuro-pneumonie,  la  réunion  des  deux  altcc- 
tions  n’est  difficile  à constater  que  quand  l’une  d’elles 
est  si  légère  qu’elle  ne  contribue  en  rien  à la  gra- 
vité de  la  maladie.  Je  pense,  au  reste,  que  la  diffi- 
culté qi>3  M.  Andral  a trouvée  à constater  la  pneu- 
monie, dans  les  cas  dont  il  s’agit,  peut  tenir  en  par- 


(1)  ()/>.  cil.,  obs.  xLYi. 

(2)  Idem , obs.  xx$,vi. 
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lie  à ce  qu’il  a souvent  employé  l’application  immé- 
diate de  l’oreille  au  lieu  de  se  servir  du  stéthos- 
cope (i).  Les  bruits  qui  ne  se  passent  que  dans  un 
point  peu  étendu  peuvent  difficilement  être  en- 
tendus de  cette  manière. 

Le  catarrhe  sec  semblerait  devoir  être  une  cause 
très -propre  à empêcher  le  raie  crépitant  de  se 
hure  entendre,  et  la  fréquence  de  cette  affection 
rendrait  alors  la  pneumonie  fort  difficile  h recon- 
naître , au  moins  dans  son  début.  Cependant  je  ne 
me  suis  pas  aperçu  que  le  râle  crépitant  fût  plus 
difficile  a entendre  chez  les  sujets  attaqués  de  ca- 


tarrhes secs  que  chez  les  autres.  On  remarque  seu- 
lement que  la  respiration  ne  devient  pas  aussi  pué- 
rile dans  les  parties  restées  saines.  Il  est  probable 
que  1 inflammation  du  tissu  pulmonaire  produit,  au 
moins  dans  les  premiers  instans  , une  dérivation 
qui  dégorge  momentanément  les  petits  rameaux 
bronchiques. 

Lue  tumeur  qui  comprimerait  totalement  le  gros 
tronc  bronchique  ferait  sans  doute  disparaître  tous 
les  phénomènes  stéthoscopiques;  mais  je  ne  sache 
pas  que  ce  cas  ait  jamais  été  rencontré , et  nous 
avons  vu  qu’une  concrétion  polypi forme  remplis- 
sant les  dix-neuf  vingtièmes  du  calibre  de  la  pre- 
mière bronche , n’a  pas  empêché  d’entendre  la  pec- 
toriloquie  et  le  râle  caverneux  ( T oy.  p.  aGi).  Le 
raie  crépitant  n’eût  pas  été  plus  difficile  â entendre 
si  ce  sujet  eût  été  attaqué  d’une  pneumonie. 

Symptômes  dépenclans  du  trouble  des  Jonctions 


(O  O/y.  cil. , pay.  i37. 
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pulmonaires.  — Ces  symptômes  sont  le  plus  commu- 
nément une  douleur  obtuse  et  profonde,  la  dys- 
pnée , une  respiration  fréquente , la  toux  et  des  cra- 
chats d’une  nature  particulière.  Les  praticiens  y 
ajoutent  communément  le  décubitus  sur  le  côté  af- 
fecté ; mais  rien  n’c*3t  plus  variable.  Les  autres  sym- 
ptômes sont  plus  constans,  quoique  chacun  d’eux 
puisse  manquer,  et  que,  dans  quelques  cas,  ils 
manquent  tous  à la  fois.  Leur  réunion  est  com- 
mune, d’ailleurs,  a la  pneumonie  et  a beaucoup 
d’autres  maladies,  et  chacun  d’eux  présente  de  nom- 
breuses variétés.  Ainsi  la  douleur,  ordinairement 
peu  forte  et  largement  étendue , est  quelquefois 
lîxée  dans  un  seul  point , sans  qu’il  y ait  une  com- 
plication pleurétique.  Cependant  quand  elle  devient 
très-aiguë , c’est  ordinairement  a raison  de  ce  que 
l’inflammation  envahit  la  plèvre  pulmonaire  dans 
quelque  point. 

La  dyspnée  est  souvent  fort  peu  sensible  pour 
le  malade,  quoique  la  fréquence  de  la  respiration 
l’indique  au  médecin.  Cette  fréquence  manque 
même  quelquefois  ; et,  dans  les  cas  où  elle  existe, 
l’inspection  de  la  poitrine  nue  ne  peut  indiquer  si 
elle  dépend  ou  non  d’une  affection  organique  du 
poumon;  car  la  dilatation  de  la  poitrine  et  le  sou- 
lèvement des  côtes  sont  souvent  tout-a-lait  égaux 
dans  le  côté  sain  et  dans  le  côté  affecte  (i).  La  toux 
est  ordinairement  fréquente  et  assez  forte  ; mais 
quelquefois  elle  est  si  rare  et  si  peu  marquée,  que 


(1)  M.  Amiral  a fait  les  mêmes  observations,  Op.  cil.  , 
pag.  33o. 
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le  malade  et  les  personnes  qui  l’entourent  nient  son 
existence. 

L’expectoration  prend  dans  beaucoup  de  cas  . 
chez  les  pneumoniques  , un  aspect  tout-à-fait  ca- 
ractéristique, et  qui,  a lui  seul,  peut  alors,  a mon 
avis,  faire  reconnaître  la  maladie,*  car  je  ne  l’ai 
jamais  vu  dans  aucune  autre.  Ces  crachats , que 
j’appellerai  glutineux  ou  pneumoniques , recueillis 
dans  un  crachoir  plat  et  découvert,  se  prennent 
en  une  masse  tellement  tenace  et  visqueuse,  que 
l’on  peut  renverser  le  vase  plein  sans  qu’ils  s’en 
détachent.  Ils  cèdent  seulement  a la  pesanteur,  en 
formant  une  sorte  de  nappe.  Si  l’on  agite  le  vase 
ils  tremblent  à-peu-près  comme  de  la  gelée,  mais 
moins  fortement.  Leur  couleur  présente  souvent 
les  diverses  nuances  du  rouge  et  particulièrement 
celle  de  la  rouille  , ou  bien  une  teinte  vert -de 
mer  , fauve , orangée  , safranée  , jaunâtre  ou  vert 
sombre.  Ces  diverses  couleurs  se  trouvent  fréquem- 
ment mêlées  par  stries  dans  le  même  crachoir;  elles 
sont  évidemment  dues  au  sang  qui  existe  en  quan- 
tité variable,  et  dans  un  état  de  combinaison  plus 
ou  moins  intime,  dans  la  matière  expectorée.  Les 
nuances  du  vert  même  me  paraissent  dues  à cette 
cause,  quoiqu’elles  caractérisassent  les  crachats  bi- 
lieux de  StoJl  et  de  ses  disciples  : je  les  ai  souvent 
rencontrées  dans  des  pneumonies  sans  complication 
bilieuse.  Cependant,  dans  d’autres  cas,  j’ai  vu  dis- 
paraître la  couleur  verte  ou  jaune-verdâtre  après 
fies  évacuations  de  cette  nature. 

La  masse  entière  des  crachats  présente  une  demi- 
transparence  analogue  it  celle  de  la  corne,  et  quel 
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ques-uns  sont  presque  aussi  iransparens  que  du  blanc 
d’œuf  très-légèrement  coloré.  Des  bulles  d’air  d’un 
volume  inégal  et  souvent  très-grosses  sont  contenues 
en  grande  abondance  dans  la  masse  expectorée,  et  ne 
peuvent  s’en  échapper  a raison  de  sa  viscosité  glu- 
tineuse.  Si  ces  crachats  existaient  constamment  dans 
la  pneumonie,  il  11c  serait  besoin  d’aucun  autre 
signe  pour  constater  son  existence.  Ils  paraissent 
ordinairement  dans  la  période  d’engouement,  et  con- 
servent leur  caractère  jusqu’à,  ce  que  l’hépatisa- 
lion  soit  bien  formée;  mais  ensuite  ils  en  pren- 
nent de  très-variables , comme  nous  le  dirons  tout-à- 
l’heure. 

Us  ne  présentent  pas , d’ailleurs,  toujours  un  as- 
pect aussi  tranché  que  celui  que  nous  venons  de 
décrire.  Ils  sont  souvent  moins  visqueux,  peu  co- 
lorés, et  contiennent  peu  de  bulles  d’air;  d’autres 
fois,  quelques  crachats  glutineux  légèrement  fauves 
se  distinguent  à peine  au  milieu  d’une  grande 
quantité  de  crachats  muqueux  ou  de  pituite  dil- 
fluente.  Assez  souvent,  ils  n’ont  lieu  qu’au  début 
de  la  maladie  et  pendant  un  petit  nombre  d’heures; 
quelquefois,  enfin,  ils  11c  paraissent  pas  même  h 
cette  époque,  ou  bien  ils  sont  si  peu  nombreux  qu  on 
ne  peut  les  recueillir,  le  malade  crachant  par  inad- 
vertance à terre  ou  dans  un  mouchoir.  Cela  me  pa- 
raît surtout  avoir  lieu  chez  les  vieillards  et  dans  les 
pneumonies  très-rapides  dans  leur  marche  et  qui 
sont  ordinairement  sans  expectoration  : il  en  est  de 
même  de  la  pneumonie  des  agonisans. 

Les  caractères  des  crachats  sont  beaucoup  plus 
tranchés  dans  certaines  constitutions  épidémiques 
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que  diins  d’autres.  Ils  l’étaient  beaucoup  dans  l’épi- 
démie catarrhale  de  i8o3,  connue  sous  le  nom  de 
grippe.  Les  pneumonies  nombreuses  qui  régnèrent 
pendant  l’hiver  étaient  toutes  remarquables  par  ces 
crachats,  tellement  différens  de  ceux  des  catarrhes 
qui  existaient  en  meme  temps,  que  mon  ami  M.  Bayle 
et  moi,  qui  les  remarquions  pour  la  première  fois, 
dans  cette  épidémie,  fûmes  surpris  de  n’en  trouver 
dans  aucun  auteur  une  description  exacte.  J’ai  vu 
depuis,  au  contraire,  des  constitutions  dans  les- 
quelles les  crachats  glutineux  étaient  rares  et  beau- 
coup moins  caractérisés. 

Pendant  la  période  d’hépatisation,  les  crachats 
sont  rares  et  d’un  aspect  variable  : un  peu  de  pi- 
tuite plus  ou  moins  visqueuse  et  vitriforme , ou  de 
mucosité  blanchâtre  ou  jaunâtre  il  demi-opaque,  les 
compose  ordinairement.  Lorsque  l’infiltration  pu- 
rulente a eu  lieu,  ils  prennent  un  aspect  plus  fran- 
chement muqueux  et  semblable  à celui  des  crachats 
cuits  d’un  catarrhe.  Quelquefois  on  y distingue  des 
stries  d un  blanc  jaunâtre  un  peu  différent  ou  sem- 
blable u du  lait,  qui  semble  indiquer  un  mélange 
de  pus  : rarement  ils  deviennent  lout-à-fait  puri- 
formes. 


MM.  Lerminier  et  Andral  regardent  comme  un 
Signe  propre  à annoncer  la  période  de  suppuration 
dans  la  pneumonie , des  crachats  qui  semblent 
formés  par  un  mélange  de  sang  noirâtre  et  de  pi- 
tuite dilllucnte.  J’ai  rencontré  souvent  ces  crachats 
qui,  comme  le  dit  M.  Andral,  ressemblent  beau- 
coup  a du  jus  de  pruneaux  ; mais  ils  m’avaient  tou- 
jours paru  avoir  lieu  chez  des  sujets  cachectiques 
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dont  les  gencives  étaient  habituellement  ou  actuel- 
lement au  moins  ramollies  et  laissaient  de  temps  en 
temps  suinter  du  sang;  et  comme  je  les  avais  ren- 
contrés chez  beaucoup  de  sujets  atteints  de  di- 
verses maladies  aiguës  ou  chroniques  ou  même  bien 
portans  , je  n’avais  jamais  porté  mon  attention  sur 
leur  plus  ou  moins  de  fréquence  chez  les  pneumo- 
niques. Au  reste , la  question  peut  être  à-peu-près 
résolue  par  les  observations  mêmes  contenues  dans 
le  recueil  cité. 

M.  Andral  rapporte  six  cas  dans  lesquels  des 
crachats  semblables  ont  coïncidé  avec  la  période 
de  suppuration  de  la  pneumonie.  Il  ne  dit  rien  de 
l’état  des  gencives  ; mais  trois  de  ces  sujets  étaient 
sexagénaires  ; le  plus  jeune  avait  trente-neuf  ans, 
et  l’on  sait  qu’après  quarante  ans  rien  n’est  plus 
commun  que  le  ramollissement  des  gencives.  D’un 
autre  coté,  M.  Andral  rapporte  cinq  cas  de  pneu- 
monie arrivée  au  degré  de  suppuration  sans  que 
ces  crachats  aient  eu  lieu  , et  trois  autres  dans  les- 
quels ils  coïncidaient  avec  l’hépatisation  rouge. 
Il  est  par  conséquent  évident  qu’en  supposant  que 
de  nouvelles  et  nombreuses  observations  confirmas- 
sent la  conjecture  de  MM.  Lerminier  et  Andral,  on 
ne  pourrait  tout  au  plus  tirer  qu’une  induction  dou- 
teuse de  l’apparition  de  ces  crachats  cachectiques. 

Symptômes  généraux  et  marche  de  la  pneumonie. 
— La  pneumonie , dès  son  début,  est  accompagnée 
d’une  lièvre  aiguë;  il  est  très-rare  qu’elle  manque 
ou  même  qu’elle  soit  peu  intense  , et  cela  n’arrive 
guère  ([ue  dans  les  pneumonies  partielles  très-peu 
étendues  : de  là  la  coloration  de  la  face  et  les 
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congestions  sanguines  et  séreuses  diverses  que  la 
fièvre  produit  ordinairement  sur  le  cerveau , les  mé- 
ninges et  le  canal  intestinal.  Lorsque  la  congestion 
sanguine  vers  la  tete  est  tres-lorte  et  caractérisée  par 
le  coma  vers  le  début  de  la  maladie  , ce  qui  arrive 
souvent  chez  les  vieillards  pléthoriques  , ce  signe 
est  d’un  très-mauvais  augure  , et  les  malades  pé- 
rissent ordinairement  avant  que  l’hépatisation  soit 
tout-a-iait  formée  ; ou  bien  l’inflammation  arrive  en 
peu  d’heures  au  degré  d’infiltration  purulente  : un 
délire  furieux  est  beaucoup  moins  à craindre.  La 
congestion  sanguine  vers  l’estomac  s’annonce  par 
la  rougeur  très-intense  de  la  langue , et  quelquefois 
par  son  ramollissement.  11  est  rare  que  l’épigastre 
soit  très-douloureux  ; ou  plutôt,  lorsqu’on  le  presse  , 
d est  difficile  de  juger  si  les  malades  souffrent  à 
raison  d’une  douleur  dans  cet  organe  ou  de  la  gêne 
de  la  respiration.  La  diarrhée  a lieu  quelquefois 
chez  les  pneumoniques  , surtout  quand  la  fièvre  a 
une  certaine  durée.  On  doit  remarquer  , avec  la 
plupart  des  praticiens  qu’elle  n’est  pas  d’un  mau- 
vais augure  , surtout  lorsqu’elle  arrive  vers  la  fin 
de  la  maladie  et  qu’elle  est  modérée. 

La  fièvre  péripneumonique  peut  être  accompa- 
gnée d affection  bilieuse  j ce  cas,  fort  commun  vers 
•a  fin  du  dernier  siècle,  est  aujourd’hui  fort  rare. 
Presque  toutes  les  péripneumonics  observées  par 
Sl< >1 1 étaient  bilieuses  j j’en  ai  vu  moi-même  beau- 
( <mp  de  semblables  lorsque  je  suivais  les  leçons  de 
Loivisart.  Depuis  i8o.f  , je  n’en  ai  pas  vu  de  bien 
cai  actérisées.  Nous  avons  dit  plus  haut  qu’il  ne  fal- 
hiit  pas  croire  trop  aisément  à la  présence  de  la 
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bile  dans  les  crachats , même  lorsqu’ils  sont  d’un 
jaune  verdâtre. 

La  fièvre,  dans  la  péripneumonie,  est  réellement 
symptomatique  , c’est-â-dire  , qu’elle  est  l’effet  de 
l’inflammation.  Elle  croît  avec  elle  et  tombe  avec 
l’orgasme  inflammatoire.  Souvent  même,  dès  que  ce 
dernier  est  enrayé  par  la  saignée  ou  autrement , 
la  fièvre  cesse  tout-â-fait,  quoique  la  résolution 
complète  de  l’engorgement  pulmonaire  doive  se 
faire  encore  attendre  quinze  jours  , trois  semaines 
ou  même  un  mois.  Quelquefois,  lors  même  que  le 
malade  a été  sans  fièvre  pendant  plusieurs  jours 
de  suite,  si  la  résolution  se  lait  lentement,  le  pouls 
reprend  de  la  fréquence  sans  beaucoup  de  déve- 
loppement, la  peau  est  un  peu  chaude;  mais  cette 
fébricule  n’amène  ordinairement  aucun  accident , 
et  souvent  même  elle  n’empêche  pas  le  retour  d’un 
appétit  très-vif. 

Il  est  cenendant  des  cas  où  la  fièvre  ne  cesse 

4. 

point  et  ne  perd  rien  de  son  intensité,  quoique  la 
péripneumonie  soit  en  voie  de  résolution.  Ce  sont 
ceux  où  il  y a complication  d’une  péripneumonie 
et  d’une  fièvre  essentielle  (1)  ou  duc  â une  autre 
cause  que  l’inflammation  du  poumon. 


(i)  Je  me  sers  île  ce  terme , faute  il  un  meilleur,  pour  dé- 
signer les  maladies  générales , que  les  anciens  nommaient 
simplement  Jièvres  continues  et  intermittentes.  Sans  doute 
lespraticiens  ontpu,  lorsque  l’anatomie  pathologique  était  peu 
cultivée,  confondre  avec  elles  beaucoup  de  cas  où  la  lièvre 
n’est  réellement  que  le  symptôme  il  une  inflammation  in- 
terne; mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  laits  et  le  rai- 
sonnement s’accordent,  dans  l’etat  actuel  de  la  science,  poux 
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Pendant  la  période  aiguë  de  la  pneumonie  , les 
urines  sont  d’un  rouge  aussi  l’oncé  (pie  si  elles  te- 
naient du  sang  en  solution.  Ce  caractère  des  urines, 
(pii  se  rencontre  aussi  dans  la  plupart  des  autres  ma- 


prouvor  queleslésionsdu  canal  intestinal  auxquelles  M.  Brous- 
sais attribue  la  cause  tics  fièvres  continues,  n’en  sont  que  l’ef- 
fet : les  laits , car  la  tuméfaction  des  cryptes  muqueux  ou 
glandes  de  Beyer,  l’inflammation  et  l’ulcération  delà  mem- 
brane muqueuse  , sont , dans  la  plupart  des  cas  , évidem- 
ment postérieures  , d’après  les  symptômes  qui  les  indi- 
quent, a la  fièvre  , et  n’en  sont  par  conséquent  pas  plus  la 
cause  que  l’inflammation  de  la  peau  n’est  celle  de  la  petite- 
vérole.  On  trouve  d’ailleurs  assez  souvent  ces  ulcères  cica- 
trisés ou  en  voie  de  cicatrisation  , chez  des  sujets  qui  suc- 
combent cependant  à une  fièvre  continue.  On  retrouve  exac- 
tement les  mêmes  lésions  chez  des  sujets  attaqués  d’une 
simple  diarrhée  sans  fièvre  , et  ou  les  trouve  même  quel- 
quefois assez  étendues  chez  des  sujets  qui  se  croyaient  bien 
portans  et  qui  sont  morts  par  suite  d’accidens.  Il  n’est  pas 
très-rare  , en  outre  , de  ne  pas  trouver  d’ulcères  dans  les  in- 
testins des  fiévreux,  et  de  n’y  trouver  que  des  altérations, 
ou  évidemment  cadavériques , ou  si  infiniment  petites  qu’il 
faut  av  oir  renoncé  a l’usage  de  la  raison  pour  leur  attribuer 
une  maladie  grave. 

Que  si  1 on  examine  la  question  à priori  , et  par  la  voie 
du  raisonnement  , il  est  certain  que  le  trouble  fébrile  est 
capable  par  lui— même  d’occasioner  des  congestions  , ou  plu- 
tôt ipi  il  en  occasione  nécessairement , et  rien  ne  prouve 
que  la  membrane  muqueuse  intestinale  doive  être,  plus  que 
lu  peau  (pii  recouvre  la  lace,  à l’abri  de  ces  congestions.  Il 
sciait  en  quelque  sorte  plus  rationnel  d’attribuer  la  fièvre  à 
la  îougeur  des  pommettes  , car  nous  avons  la  certitude 
qu  elle  existe  toujours,  et  à un  degré  contre  nature  , dans  la 
fievie;  et  nous  n’avons  pas  la  même  certitude  pour  la  mem- 
brane interne  de  l’estomac 
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ladies  inflammatoires,  n’est  jamais  plus  marqué  que 
dans  la  pneumonie.  Le  sang  tiré  de  la  veine  se  prend 
promptement  en  masse  et  se  recouvre  d’une  couenne 
fibrineuse  épaisse,  surtout  dans  les  premières  sai- 
gnées. 

La  pneumonie  se  termine  souvent  par  des  crises 
manifestes  et  heureuses,  et  non-seulement  lorsque 
le  peu  de  gravité  de  la  maladie  ou  l’ignorance  de 
son  caractère  l’ont  lait  abandonner  aux  seuls  efforts 
de  la  nature,  mais  même  dans  des  cas  où  des  sai- 
gnées répétées  avaient  été  faites  sans  aucun  succès, 
lin  dépôt  bri quêté  ou  blanc  dans  les  urines  est  la 
plus  commune  des  évacuations  critiques  ; et  en  gé- 
néral il  faut  même  ne  faire  de  fond  sur  les  autres 
qu’autant  que  ce  dépôt  existe  en  même  temps.  La 
sueur  ou  une  diarrhée  modérée  sont , après  ce  dé- 
pôt, les  évacuations  critiques  les  plus  communes 
dans  la  pneumonie.  Des  crachats  muqueux  abondans 
sont  aussi  quelquefois  critiques , mais  beaucoup  plus 
rarement  que  ne  le  pensaient  les  praticiens  du  der- 
nier siècle  , si  ce  n’est  dans  les  pneumonies  qui  ont 
lieu  pendant  le  cours  d’une  épidémie  catarrhale. 

Les  médecins  les  plus  hippocratiques  font  en  gé- 
néral peu  d’attention  aux  crises  et  aux  jours  cri- 
tiques dans  la  pneumonie  : la  rareté  des  cas  où  les 
étions  de  la  nature  sont  suflisans  pour  guérir  la  ma- 
ladie leur  fait  porter  toute  leur  attention  vers  les 
indications  thérapeutiques.  On  doit  en  savoir  d’au- 
tant plus  de  gré  à M.  Andral  de  n’avoir  pas  omis  de 
vérifîerce  point  de  doctrine  dans  ses  observations  (i). 
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Sur  cent  douze  pneumonies , il  a trouvé  que  qua- 
rante-trois ont  été  jugées  les  7e,  11e,  if  01120e 
jours,  e’est-a-dire  dans  les  jours  les  plus  habituelle- 
ment critiques  suivant  Hippocrate.  Chez  vingt-six 
autres  malades  on  n’a  pu  compter  les  jours.  En  gé- 
néral, lorsque  l’on  observe  avec  attention,  on  re- 
marque presque  toujours  que  la  résolution,  même 
lorsqu’elle  est  due  à des  saignées  répétées,  est  accom- 
pagnée d’un  dépôt  critique  dans  les  urines  ou  d’une 
moiteur  de  même  nature. 

Causes  occasionelles  de  la  pneumonie.  L’impres- 
sion du  froid  long-temps  prolongée  ou  reçue  dans 
un  moment  où  le  corps  est  médiocrement  échaulïé 
et  couvert  d’une  sueur  moite,  est  la  cause  occa- 
sionelle  la  plus  commune  de  la  pneumonie.  Elle  est 
beaucoup  moins  a craindre  quand  l’impression  du 
froid  succède  immédiatement  a une  chaleur  exces- 
sive et  ne  se  prolonge  pas  trop.  Le  Russe  , qui  sort 
d’une  étuve  pour  se  rouler  dans  la  neige;  les  bou- 
langers , qui  quittent  à-peu-près  nus  l’atmosphère 
brûl  ante  de  leurs  fournils  pour  s’exposera  un  froid 
de  plusieurs  degrés  au-dessous  de  zéro,  ne  sont  point 
pris  de  pneumonie  ; mais  les  porte-faix  qui  font  de 
longues  stations  au  coin  des  rues  en  sont  fréquem- 
ment attaqués.  En  général,  la  pneumonie  est  une 
maladie  de  l’hiver  et  des  climats  froids;  elle  est  rare 
dans  les  régions  équatoriales. 

Le  poison  des  serpens,  et  particulièrement  celui 
du  serpent  a sonnettes  ( crotalus  horridus) , déter- 
mine Iréquemment  des  pneumonies.  Diverses  sub- 
stances médicamenteuses  injectées  dans  les  veines, 
dans  des  expériences  ph  ysiologiques,  produisent  le 


CAUSES  OCCASION.  DE  LA  FNEÜMONIE. 

meme  effet.  Il  est  probable  que  souvent  les  pneu- 
monies qui  régnent  épidémiquement  sont  ducs  a une 
cause  analogue,  c'est-â-dire  a des  miasmes  délétères 
qui  ont  pénétré  dans  l’économie  a l’aide  de  l’ab- 
sorption cutanée  ou  pulmonaire  ; car  rien  n’est  plus 
commun  que  de  rencontrer  des  pneumonies  aux- 
quelles on  ne  saurait  assigner  aucune  cause  occa- 
sionelle.  Combien  d’hommes  en  sont  attaqués  au 
coin  de  leur  feu,  et  malgré  tous  les  soins  qu’ils  pren- 
nent de  leur  santé  ! 

La  plupart  des  pathologistes  rangent  la  pléthore 
sanguine,  la  jeunesse  , l’âge  viril,  et  une  constitu- 
tion lorte  , parmi  les  causes  prédisposantes  de  la 
pneumonie.  Il  est  certain  que  chez  les  sujets  qui 
réunissent  ces  conditions , l’inflammation  est  plus 
aiguë , la  fièvre  plus  intense , et  la  maladie  plus  fa- 
cile â reconnaître  et  a guérir.  Mais  il  est  également 
vrai  que  la  pneumonie  est  beaucoup  plus  commune 
et  plus  grave  chez  les  vieillards  : c’est  chez  eux  sur- 
tout qu’elle  arrive  très-rapidement  a la  période  de 
suppuration. 

Les  enfans  y sont  aussi  très-sujets  , et  d’autant 
plus  qu’ils  sont  en  plus  bas  âge.  La  maladie  est  sou- 
vent méconnue  chez  eux  parce  qu’ils  avalent  la  mu- 
cosité expectorée  au  lieu  de  la  cracher.  Ils  meurent 
le  plus  souvent  dans  la  période  d’engouement , ou 
tout  au  plus  avec  une  hépatisation  lobulaire , c’cst- 
â-dire  qui  n’occupe  que  quelques  points  épars  et 
qui  ne  se  sont  pas  encore  réunis.  La  promptitude 
avec  laquelle  ils  succombent  à cette  maladie  com- 
mençante s’explique  par  le  besoin  plus  grand  de  res- 
pirer qui  existe  chez  eux.  ( f'oy.  pag.  5?.  .) 
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ARTICLE  II. 

De  la  Gangrène  cht  poumon. 

La  gangrène  du  poumon  est  un  cas  assez  rare; 
on  peut  a peine  la  ranger  au  nombre  des  termi- 
naisons de  l’inflammation  de  cet  organe,  et  encore 
moins  la  regarder  comme  un  effet  de  son  intensité  ; 
car  le  caractère  inflammatoire  est  très-peu  marqué 
dans  cette  affection,  soit  sous  le  rapport  des  sym- 
ptômes , soit  sous  celui  de  l’engorgement  du  tissu 
pulmonaire.  La  gangrène  du  poumon  semble  même, 
le  plus  souvent , se  rapprocher  de  la  nature  des 
affections  essentiellement  gangréneuses,  telles  que 
l’anthrax  , la  pustule  maligne  , le  charbon  pes- 
tilentiel , etc.;  et , comme  dans  ces  affections,  l’in- 
flammation développée  autour  de  la  partie  gangre- 
née parait  être  l’cflét  plutôt  que  la  cause  de  la  mor- 
tification. 

La  gangrène  du  poumon  peut  être  non  circon- 
scrite ou  circonscrite  : ces  deux  variétés  sont  très- 
tranchées  sous  le  rapport  de  leurs  effets  comme  sous 
celui  de  leur  caractère  anatomique. 

Gangrène  non  circonscrite  du  poumon.  — Celte 
lorme  de  la  gangrène  du  poumon  peut  être  mise  au 
nombre  des  maladies  organiques  les  plus  rares:  je  ne 
l’ai  vue  que  deux  lois  en  vingt-quatre  ans,  et  je  n’ai 
guère  connaissance,  dans  le  même  espace  de  temps, 
que  de  cinq  ou  six  observations  semblables  laites 
dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Cette  altération  présente  les  caractères  suivans  : 
Je  tissu  pulmonaire,  plus  humide  et  beaucoup  plus 
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facile  ci  déchirer  que  dansl  état  naturel,  offre  le  même 
degrc  de  densité  que  dans  la  péripneumonie  au 
premier  degré,  l’œdème  du  poumon,  ou  l’engor- 
gement sereux  cadavérique  ,’  sa  couleur  présente  des 
nuances  variées  depuis  le  blanc  sale  et  légèrement 
verdâtre  jusqu  au  vert  foncé  et  presque  noir,  quel- 
quefois avec  un  mélangé  de  brun  ou  de  jaune-bru- 
natre  terreux.  Ces  diverses  teintes  sont  mêlées  ir- 
régulièrement dans  les  diverses  parties  du  poumon, 
et  on  y distingue  , en  outre,  des  portions  d’un  rouge 
livide  plus  humides  que  le  reste,  et  qui  paraissent 
simplement  infiltrées  d’un  sang  très-liquide,  abso- 
lument comme  dans  la  péripneumonie  au  premier 
degré.  Quelques  points  ça  et  la  sont  évidemment 
ramollis  et  tombent  en  deliquium  putride.  Un  liquide 
sanieux,  trouble , d’un  gris  verdâtre  et  d’une  fétidité 
gangréneuse  insupportable,  s’écoule  des  parties  al- 
térées a mesure  qu’on  les  incise. 

Cette  altération  occupe  au  moins  une  grande  par- 
tie d un  lobe,  et  quelquefois  la  plus  grande  partie 
d un  poumon  ; elle  n’est  nullement  circonscrite.  Dans 
quelques  points,  le  tissu  pulmonaire  sain,  ou  pres- 
que sain,  se  confond  insensiblement  avec  les  parties 
gangrenées  ; dans  d’autres,  il  en  est  séparé  par  un 
engorgement  inflammatoire  au  premier  degré  ; rare- 
ment, et  dans  quelques  points  seulement,  par  un 
engorgement  porté  au  degré  d’hépatisation. 

Pour  peu  que  l’altération  soit  étendue,  la  marche 
de  la  maladie  est  extrêmement  rapide.  Les  forces 
sont  anéanties  dès  le  premier  instant  ; le  malade 
tombe  dans  un  état  de  prostration  complète  ; l’op- 
pression devient  sur-le-champ  extrême  ; le  pouls  est 
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putit,  déprime  cl  très-fréquent;  la  toux  est  plutôt 
fréquente  que  forte  ; les  crachats  sont  diffluens  et 
d’une  couleur  verte  très-remarquable;  leur  odeur 
est  extrêmement  fétide  et  tout-à-fait  semblable  à 
celle  qu’exhale  un  membre  sphacélé.  Ces  crachats 
et  le  raie  crépitant  sont  les  signes  pathognomo- 
niques de  cette  maladie.  JL  expectoration, assez  abon- 
dante pendant  quelque  temps,  se  supprime  bientôt 
par  défaut  de  forces,  et  le  malade  meurt  suffoqué 
par  le  râle. 

Gangrène  circonscrite  ou  essentielle.  La  gangrène 

< in  onscrite  du  poumon  diffère  de  la  précédente  en 

< c «ju  elle  n occupe  qu’une  petite  partie  de  l’organe „ 
et  qu  elle  11e  parait  avoir  que  peu  de  tendance  à en- 
vahir les  parties  environnantes.  Par  cela  même,  sa 
marche  est  beaucoup  plus  lente  : elle  l’est  quelque- 
lois  assez  pour  se  rapprocher  de  celle  de  la  phthi- 
sie, parmi  les  espèces  de  laquelle  Bayle  l’a  ran- 
gée (1). 

( 1 aractères  anatomiques.  — La  gangrène  partielle 
pi  ut  se  (h:\clopper  dans  toutes  les  parties  du  pou- 
mon. Elle  doit  être  considérée  dans  trois  états  diffé- 
îcns,  celui  de  mortification  recente  ou  d’eschare 
gangreneuse,  celui  de  sphaeèle  déliquescent,  et  ce- 
lui d excavation  formée  par  le  ramollissement  com- 
plet ( t 1 évacuation  de  la  partie  gangrénée. 

Les  eschares  gangréneuses  du  poumon  forment 
des  masses  irrégulières  et  dont  la  grosseur  est  très- 
\‘ui,iblc.  La  couleur  de  la  partie  mortifiée  est  d’un 
tiiant  sui  le  vert;  sa  texture  est  plus  humide, 
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plus  compacte  et  plus  dure  que  celle  du  poumon  ; 
son  aspect  est  tout-à-fait  analogue  a celui  de  l’es- 
chare produite  sur  la  peau  par  Faction  de  la  pierre 
à cautère  ; elle  exhale  d’une  manière  très-marquée 
l’odeur  de  la  gangrène.  La  partie  du  poumon  qui 
l’environne  immédiatement  présente , jusqu’à  une 
certaine  distance , l’engorgement  inflammatoire  au 
premier  ou  au  second  degré. 

Quelquefois  cette  eschare,  en  se  décomposant, se 
détache  des  parties  environnantes  comme  l’eschare 
formée  par  le  feu  ou  par  la  potasse  caustique , et 
forme  alors  une  espèce  de  bourbillon  noirâtre,  ver- 
dâtre, brunâtre  ou  jaunâtre  , d’un  tissu  comme  fila- 
menteux, plus  flasque  et  plus  sec  que  l’eschare  ré- 
cemment formée.  Ce  bourbillon  reste  isolé  au  milieu 
de  l’excavation  formée  par  la  destruction  de  la  par- 
tie mortifiée. 

Plus  ordinairement  l’eschare  se  ramollit  en  entier 
sans  former  de  bourbillon  distinct , et  se  convertit 
en  une  espèce  de  bouillie  putride , d’un  gris  ver- 
dâtre sale,  quelquefois  sanguinolente  et  d’une  hor- 


rible fétidité.  Cette  matière  ne  tarde  pas  à se  faire 
jour  dans  quelqu’une  des  bronches  voisines  , est 
ainsi  évacuée  peu  à peu,  et  laisse  à sa  place  une  ex- 
cavation véritablement  ulcéreuse. 

Le  tissu  pulmonaire,  aux  environs  de  1 excava- 
tion, est  dans  un  état  d’inflammation  qui  existe  long- 
temps au  degré  d’engouement.  Après  plusieurs  jours 
de  maladie,  les  points  Ses  plus  compactes  ne  présen- 


tent souvent  pas  encore  la  texture 
manière  manifeste.  Sa  couleur  est  d 


grenue  d’une 

KJ 

un  rouge  noi- 


râtre ; il  est  très-humide  et  contient  très-peu 


d’air. 
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Lorsque  la  séparation  de  l’eschare  est  achevée, 
les  parois  des  excavations  deviennent  le  siège  d’une 
inflammation  secondaire  qui  paraît  conserver  encore 
long-temps  quelque  chose  du  caractère  de  la  gan- 
grène : elles  se  revêtent  d’une  fausse  membrane 
grisâtre  ou  jaune  sale,  opaque,  molle,  qui  sécrète 
un  pus  trouble  de  même  couleur,  ou  une  sanie  noire, 
et  elles  exhalent  encore  l’odeur  gangréneuse.  Si  l’es- 
chare a peu  d’épaisseur , la  fausse  membrane  peut 
remplir  l’espace  laissé  après  le  ramollissement , et 
se  transformer  ensuite  en  une  cicatrice  pleine.  Quel- 
que lois  la  fausse  membrane  se  développe  avant  que 
l’eschare  ne  se  détache  , et  sert  réellement  à séparer 
le  mort  du  vif. 

Assez  souvent  cette  fausse  membrane  n’existe 
point,  et  le  pus  sanieux,  trouble,  noirâtre,  verdâtre, 
grisâtre  ou  rougeâtre  , et  toujours  plus  ou  moins  fé- 
tide, est  sécrété  immédiatement  par  les  parois  de  l’ul- 
cère. Ces  parois  sont  ordinairement  denses,  plus  fer- 
mes et  d un  tissu  plus  sec  que  dans  la  pneumonie  ai- 
guë. 11  crie  sous  le  scalpel.  Sa  couleur  est  d’un  rouge 
brun  tirant  sur  le  gris,  ou  mêlé  de  nuances  de  celte 


dernière  couleur  et  de  jaune  sale,  et  les  incisions  que 
1 on  y lait  présentent  une  surface  grenue.  Cet  état 
d engorgement,  qui  constitue  évidemment  une  pneu- 
monie chronique  et  avec  peu  de  tendance  à la  sup- 
puration, ne  s’étend  pas  ordinairement  â plus  d’un 
< le  mi-pouce  ou  un  pouce  de  l’excavation  : quelque- 
lois  cependant  il  occupe  tout  le  lobe  dans  lequel 
«die  est  située.  Dans  d’autres  cas,  Jes  parois  de  l’ul- 
cere  sont  mollasses,  comme  fongueuses  ou  putrila- 
.gi  ne  uses , et.  faciles  ii  détruire  en  grattant  avec  le 
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scalpel.  Des  vaisseaux  sanguins  assez  volumineux , 
dénudés  et  isolés,  mais  tout-à-fait  intacts,  traversent 
quelquefois  l’excavation.  D’autres  fois,  au  contraire, 
ces  vaisseaux  sont  détruits,  et  leurs  bouches  béantes 
donnent  lieu  a une  hémorrhagie  qui  remplit  l’exca- 
vation de  caillots  de  sang. 

Ces  excavations  gangréneuses  constituent  la  phthi- 
sie ulcéreuse  de  Bavle.  Quoiqu’il  n’indique  pas 
précisément  leur  origine,  la  description  qu’il  en 
donne  et  les  observations  qu’il  rapporte  laissent  voir 
qu’il  l’a  soupçonnée  (i).  Peut-être  a-t-il  été  écarté 
à cet  égard  de  la  route  qui  aurait  pu  le  conduire  a 
reconnaître  pleinement  cette  origine  par  les  consi- 
dérations, trop  légères  a mon  avis,  qui  l’ont  porté 
a faire  de  cette  maladie  une  espèce  de  phthisie. 

Quelquefois  l’eschare  gangréneuse  décomposée 
se  fait  jour  dans  la  plèvre,  et  devient  la  cause  d’une 
pleurésie , ordinairement  accompagnée  d’un  pneu- 
mo-thoraxqui  paraît  être  l’effet  du  gaz  exhalé  par  le 
putrilage  gangréneux.  D’autres  fois  , l’excavation 
gangréneuse  s’ouvrant  a la  fois  dans  la  plèvre  et 
dans  les  bronches,  l’air  extérieur  contribue  évidem- 
ment au  développement  du  pneumo-thorax. 

Signes  physiques  de  la  gangrène  partielle  du  pou- 
mon.  — Ces  signes  sont  k -peu -près  les  mêmes 
que  ceux  des  abcès  du  poumon;  mais  le  râle  cré- 
pitant s’entend  plus  rarement  que  dans  la  péri- 
pneumonie ordinaire  , et  cela  sans  doute  parce 
que  le  début  de  la  maladie  étant  ordinairement 


(i)  Op  rit. , pag.  3o , obs.  xxv,  xxvi 

et  XXX . 


XXVII  , XXVIII,  XXIX 
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très -insidieux , on  ne  songe  pas  toujours  à exa- 
miner la  poitrine  dans  les  premiers  jours.  ïl  m’a 
paru  plusieurs  fois  évident  qu’il  ne  se  manifestait 
qu’après  la  mortification  de  l’eschare,  et  qu’il  indi- 
quait par  conséquent  la  formation  du  cercle  inflam- 
matoire qui  doit  la  détacher.  Plus  tard  on  entend  le 
râle  caverneux. Lorsque  l’excavation  commence  à se 
vider,  la  pector  loquie  se  manifeste.  Quand  l’excava- 
tion s’ouvre  dans  la  plèvre , on  obtient  en  outre  les 
signes  du  pneumo-thorax  avec  épanchement  liquide  ; 
et  si  l’excavation  s’ouvre  en  même  temps  dans  les 
bronches,  le  tintement  métallique  ou  la  résonnance 
amphorique  se  font  entendre.  ( T qjcz  p.  1 12.) 

La  résonnance  de  la  voix  dans  les  excavations 
gangreneuses  est  beaucoup  plus  nette  et  plus  forte 
que  dans  les  abcès  du  poumon.  Elle  n’a  rien  d’une 
espèce  de  Jlottcment  qui  semble  avoir  lieu  dans  les 
parois  de  ces  derniers,  et  qui  indique  leur  état  de 
détritus  ; et  il  est  aussi  rare  qu’elle  soit  accompa- 
gnée du  souffle  voilé , que  cela  est  commun  dans  les 
abcès  pulmonaires. 

Le  râle  crépitant  est  encore  plus  difficile  à retrou- 
ver dans  la  résolution  de  la  pneumonie  chronique 
qui  succède  à la  gangrène  qu’au  début  de  la  maladie, 
et  c’est  au  reste  ce  qui  a lieu  dans  toutes  les  péripneu- 
monics  chroniques. 

Les  crachats  sont  tellement  caractéristiques  dans 
cette  affection  que  sans  eux  ses  signes  seraient  tout- 
a-lait  incomplets.  Ils  sont  quelquefois  d’une  couleur 
verte,  verdâtre  ou  brunâtre,  ou  d’un  gris  jaune 
cendré  tirant  sur  le  verdâtre  , et  toujours  plus  ou 
moins  puriiorme;  ils  exhalent  l’odeur  de  la  gangrène. 

aq 
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Au  début  de  Ja  maladie, leurs  caractères  sont  sou- 
vent assez  différens.  Leur  odeur  n'est  pas  encore 
celle  de  la  gangrène  ; mais  elle  exhale  une  fétidité 
fade  presqu’aussi  insupportable.  Leur  couleur  est 
alors  d’un  blanc  laiteux  presque  opaque  , leur  con- 
sistance muqueuse.  Peu  a peu  ils  deviennent  d’un 
jaune  verdâtre, brunâtre  ou  cendré,  et  prennent  le 
caractère  puriforme  ou  sanieux.  Lorsque  la  maladie 
devient  chronique  , et  surtout  lorsqu’elle  tend  a la 
guérison,  les  crachats  deviennent  jaunes  et  prennent 
la  consistance  et  l’odeur  du  pus.  De  temps  en  temps 
cependant  l’odeur  gangréneuse  y reparaît  encore. 
Je  serais  même  tenté  de  croire,  d’après  plusieurs 
cas  dans  lesquels  les  malades  ont  survécu,  que  l’o- 
deur et  l’aspect  des  crachats  tels  que  je  viens  de  les 
décrire,  11e  prouvent  pas  toujours  l’existence  d'une 
excavation  gangréneuse  dans  le  poumon,  et  que  ces 
caractères  peuvent  quelquefois  dépendre  d’une  dis- 
position générale  à la  gangrène , qui  n’a  son  effet 
que  sur  la  sécrétion  muqueuse  des  bronches.  11  est 
vrai  qu’on  pourrait  également  supposer  dans  ces  cas 
l’existence  de  petites  eschares  gangréneuses  du  pou- 
mon, telles  que  celles  dont  l’observation IV, p.  229, 
offre  un  exemple.  Mais  deux  ou  trois  fois  je  n’ai  rien 
trouvé  absolument  â l’ouverture  des  corps  qui  justi- 
fiât l’odeur  gangréneuse,  si  ce  n’est,  la  promptitude  de 
la  putréfaction,  particulièrement  dans  la  muqueuse 
bronchique. 

Symptômes  et  marche  de  la  maladie.  — Les  sym- 
ptômes de  la  gangrène  partielle  du  poumon  sont 
extrêmement  variables,  et  diffèrent  beaucoup  aux 
diverses  époques  de  la  maladie.  Le  début  est  or- 
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dinairement  caractérisé  j>;i r des  symptômes  de  péri- 
pneumonie légère  accompagnés  d’une  prostration 
de  forces  ou  d’une  anxiété  qui  ne  sont  nullement 
en  rapport  avec  le  peu  de  gravité  des  symptômes 
locaux,  et  la  petite  étendue  dans  laquelle  la  res- 
piration et  le  son  manquent.  Bientôt  le  malade  com- 
mence à expectorer  des  crachats  d’odeur  d’abord 
fade  et  puis  gangréneuse.  Dans  ces  deux  époques  de 
la  maladie,  il  éprouve  quelquefois  des  douleurs  très- 
\i\es  dans  la  poitrine,  et  des  hémoptysies  plus  ou 
moins  graves  et  abondantes.  Son  teint  devient  pâle  , 
ou  plutôt  blême  et  plombé. 

fort  souvent  le  début  de  la  maladie  est  tout-h- 
faiî  insidieux.  L’adynamie  seule  frappe  les  yeux 
du  médecin,  et  rien  n’annonce  une  affection  grave 
de  la  poitrine. 


Quand  la  maladie  passe  à l’état  chronique  , le  ma- 
lade éprouve  une  fièvre  hectique  constante,  quelque- 
fois vive,  mais  cependant  ordinairement  moins  in- 
tf  nse  que  celle  de  la  plupart  des  phthisiques  ; sa  peau 
est  chaude,  et  quelquefois  même  d’une  chaleur  mor- 
dicante;  ses  crachats  et  son  haleine  exhalent  une 
odeur  excessivement  fétide,  qui  conserve  encore 
quelque  chose  de  celle  de  la  gangrène  , et  se  fait 
sentir  d’assez  loin.  Dans  cet  état,  ii  maigrit  avec  une 
giande  rapidité  , et  peut  alors  facilement  être  pris 
pour  phthisique;  mais  le  plus  souvent  la  mort  ar- 
nve  avant  que  l’amaigrissement  soit  porté  loin,  et 
la  maladie  semble  même  avoir  plus  de  tendance  a 
produire  la  cachexie  que  le  marasme. 

Quelque  grave  que  soit  la  gangrène  partielle  du 
poumon,  on  ne  doit  pas  la  regarder  comme  une 
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cause  inévitable  de  mort,  .l’ai  vu  guérir  plusieurs 
malades  qui  en  avaient  présenté  tous  Jes  symptômes, 
et  dont  quelques-uns,  a en  juger  par  l’étendue  delà 
pectoriloquie,  avaient  eu  des  excavations  gangré- 
neuses très-vastes.  Chez  l’un  d’eux  , l’eschare,  très- 
superficielle  sans  doute,  s’élaitfait  jour  dans  la  plèvre, 
et  avait  déterminé  une  pleurésie  dont  la  résolution 
avait  duré  quinze  mois. 

Je  joins  ici  quatre  observations  de  gangrène  du 
poumon.  Dans  la  première,  l’eschare  gangréneuse 
est  encore  entière  ; la  seconde  la  montre  a l’état  de 
bourbillon;  la  troisième,  a celui  de  ramollissement 
déliquescent,  et  la  quatrième  offre  un  exemple  de 
la  rupture  de  l’excavation  gangréneuse  dans  la  plè- 
vre et  les  bronches  a la  fois , et  des  accidens  con- 
sécutifs décrits  ci-dessus.  La  seconde  m’a  été  com- 
muniquée par  M.  Cayol;  une  autre  faisait  partie  des 
manuscrits  inédits  de  Bayle  : elle  a été  recueillie 
postérieurement  a la  publication  de  son  ouvrage,  et 
l’on  y pourra  voir,  par  les  expressions  dont  il  se 
sert , que  scs  idées  sur  la  maladie  dont  il  s’agit  s'é- 
taient beaucoup  rapprochées  de  celles  que  renferme 
la  description  que  l’on  vient  de  lire.  L’observation 
de  M.  Cayol  était  accompagnée  de  réflexions  et  de 
corollaires  tirés  de  sa  comparaison  avec  plusieurs 
faits  analogues.  Je  ne  les  ai  point  transcrits,  parce 
qu’ils  n’offriraient  que  la  répétition  d une  partie 
de  ce  qui  a été  dit  ci-dessus  sur  1 origine,  la  nature 
et  les  symptômes  de  la  maladie  dont  il  s’agit.  11  suf- 
fit que  j’indique  ici  cette  conformité  de  manière  de 
voir,  qui  prouve, 
même. 


ce  me  semble , en  faveur  d’elle- 
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Obs.  XII.  Eschare  gangréneuse  superficielle  du 
poumon  ayant  déterminé  une  pleurésie. — Un  bou- 
cher âgé  de  quarante  ans,  d’un  tempérament  san- 
guin, d’une  forte  constitution,  adonné  aux  boissons 
spiritueuses,  fut  affecté,  a la  suite  d’un  excès  de 
vin,  d’une  céphalalgie  très- intense  et  de  douleurs 
dans  les  articulations.  Le  lendemain il  fut  pris  de 
fièvre  avec  délire.  O11  le  transporta  alors  a l’hôpital 
Nccker. 

Le  28  novembre  1818,  jour  de  son  entrée  à l’hô- 
pital, il  n’éprouvait,  disait-il,  d’autre  incommodité 
qu’une  douleur  assez  vive  aux  talons  et  dans  les  arti- 
culations tibio-astragaliennes.  La  face  était  très-rouge, 
les  conjonctives  un  peu  injectées,  la  peau  chaude  et 
souple,  le  pouls  très-fréquent  sans  être  fort.  Les 
mains  étaient  tremblantes,  ce  que  le  malade  attri- 
buait a l’usage  immodéré  des  boissons  spiritueuses. 
La  langue  était  humide  et  blanche  ; il  y avait  soif  et 
constipation  sans  douleur  de  ventre.  Les  facultés  in- 
tellectuelles paraissaient  intègres. 

Pendant  la  nuit  le  malade  est  pris  de  délire;  il 
se  lève  et  se  promène  dans  la  salle.  On  le  replace 
dans  son  lit  et  on  l’y  maintient  au  moyen  de  la  ca- 
misole. Bientôt  il  est  agité  d’un  délire  violent  et  se 
livre  aux  vociférations  les  plus  effrayantes.  Il  ne  parle 
que  de  sang , d’assassins , d’animaux  prêts  à le  dévo- 
rer, etc.  L’agitation  était  extrême,  la  face  très-rouge, 
les  conjonctives  un  peu  injectées  , la  peau  chaude  et 
humide,  le  pouls  fréquent,  régulier  et  assez  fort;  le 
ventre  un  peu  dur,  non  douloureux  a la  pression. 
{Don  ze  sangsues  au  cou;  glace  sur  la  tête;  sina- 
pismes aux  pieds  et  aux  cuisses.  ) 
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Vers  les  huit  heures  du  matin  Je  délire  était  beau- 
coup moins  violent,  mais  continuel;  du  reste  même 
état.  ( Dix  sangsues  à chaque  tempe  ; lavement  pur- 
gatij ; glace  sur  la  tête.) 

Le  déliré  continua  toute  la  journée. 

Le  oo,  nuit  assez  calme,  délire  tranquille,  face 
rouge , conjonctives  injectées,  jeux  brillans,  pupilles 
médiocrement  dilatées,  pouls  fréquent,  régulier, 
assez  développé.  Le  lavement  n’a  point  été  rendu. 
(Seize  sangsues  autour  de  la  tête ; glace  ; sinapismes 
aux  genoux ; diète.) 

Le  3i,  la  lace  reste  rouge  et  couverte  de  sueur; 
la  langue  est  blanche  et  assez  humide,  la  chaleur  de 
la  peau  moderce,  la  respiration  libre,  le  délire  tran- 
quille. ( Epitheme  froid  ; vésicatoire  à la  nuque.  ) 

1 décembre.  Nuit  calme , face  rouge,  sueur  vis- 
queuse sur  tout  le  corps,  réponses  promptes  et  justes, 
cessation  du  délire  , tremblement  des  mains,  mou- 
vemens  convulsif  s des  jeux  et  des  muscles  de  la  face, 
mouvemens  continuels  de  mastication , langue  hu- 
mide et  blanchâtre,  point  de  selles,  urines  assez 
abondantes  et  un  peu  rouges.  ( Épithème froid;  looch 
avec  seize  gouttes  de  laudanum.) 

2 décembre.  Nuit  très-calme,  face  dans  le  même 
état  que  la  veille  , point  de  délire.  Le  malade  se 
plaint  de  douleurs  dans  les  articulations.  La  langue 
est  blanche  , un  peu  sèche  au  centre;  la  soif  vive, 
le  ventre  un  peu  ballané.  (Looch  avec  vingt-quatre 
gouttes  de  laudanum.) 

3 décembre.  Même  étal.  (Même  prescription ; ou 
fait  en  outre  appliquer  deux  sangsues  à chaque 
tempe.) 
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Le  4 décembre  , un  peu  de  délire  pendant  la 
journée  : cependant  le  malade  répond  juste  aux  ques- 
tions qu'on  lui  fait.  Face  rouge,  pupilles  contractées, 
peau  chaude,  souple  et  humide;  pouls  fréquent, 
régulier,  peu  développé  et  assez  mou;  langue  blan- 
che et  humide,  ventre  balloné,  un  peu  sensible  a la 
pression  vers  la  région  hypochondriaque  droite  ; 
plusieurs  selles  dans  la  journée,  douleurs  vives  dans 
les  articulations  scapulo- humérales.  ( Vingt-quatre 
grains  de  musc.) 

Les  5 et  6 décembre , même  état.  ( On  substitue 
au  musc  six  grains  de  jusquiame.  ) 

Le  7,  point  d’effet  marqué  de  la  jusquiame;  mé- 
téorisme, langue  sèche  et  un  peu  brunâtre,  délire 
par  instant,  deux  selles,  pouls  très-fréquent. 

Les  8 et  9 , même  état.  La  respiration  est  un  peu 
embarrassée;  elle  s’entend  moins  a droite  au  moyen 
du  cylindre.  On  ne  peut  explorer  que  les  parties 
antérieures  de  la  poitrine  , a raison  de  l’agitation 
du  malade  et  de  la  difficulté  de  le  mouvoir.  Le  tho- 
rax résonne  médiocrement,  mais  également  de  cha- 
que côté.  ( Vingt-quatre  grains  de  jusquiame.) 

Le  io,  langue  fuligineuse,  affaissement  des  traits 
de  la  face,  pouls  faible,  petit  et  irrégulier;  météo- 
risme, diarrhée,  respiration  stertoreuse. 

Le  1 1 décembre,  mort  â quatre  heures  du  matin. 

Ouverture  du  c ad  acre  jade  vingt-quatre  heures 
après  la  mort.  — Cadavre  d’un  homme  de  cinq  pieds 
quatre  pouces.  Embonpoint  médiocre,  muscles  sail- 
lans,  poitrine  large  et  bien  conlormec;  deux  petits 
ulcères  au  sacrum. 


'eu 


te  sang  s eeou 
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misphère  gauche  du  cerveau  était  un  peu  plus  volu- 
mineux que  le  droit , par  une  disposition  naturelle  ; 
dans  l’un  et  l’autre,  les  circonvolutions  étaient  très- 
marquées.  La  pie-mère,  comme  boursoulflée,  était 
infiltrée  d'un  peu  de  sérosité  ; les  ventricules  laté- 
raux contenaient  environ  une  demi-once  de  sérosité 
transparente;  à la  base  du  crâne,  il  y en  avait  envi- 
ron une  once  La  substance  cérébrale  était  ferme; 
celle  du  cervelet  et  de  la  protubérance  annulaire 
paraissait  l’être  moins  que  dans  l’état  naturel. 

Le  poumon  droit  adhérait  antérieurement  à la 
plèvre  costale  par  une  fausse  membrane  grisâtre , 
molle,  facile  à déchirer;  sa  base  était  unie  au  dia- 
phragme par  une  membrane  de  même  nature.  Sa 
partie  moyenne,  refoulée  vers  le  médiastin,  faisait 
place  a environ  une  pinte  et  demie  d’un  liquide  séro- 
purulent  contenue  dans  la  plèvre.  Le  poumon  en 
était  réduit  à-peu-près  à moitié  de  son  volume  natu- 
rel, et  ne  contenait  qu’une  très-petite  quantité  d’air; 
son  tissu,  sain  dans  presque  toute  son  étendue,  of- 
frait vers  sa  base  et  en  arrière  une  tache  d’un  noir 
verdâtre , de  la  grandeur  des  plus  grandes  lèves  de 
marais,  répandant  une  odeur  gangréneuse,  infecte 
et  nauséabonde;  sa  consistance  était  humide,  et  son 
aspect  était  analogue  à celui  de  l’eschare  produite 
par  l’application  de  la  potasse  caustique  ; on  la  ré- 
duisait en  putrilage  en  la  grattant  avec  le  scalpel. 
Cette  tache  ou  eschare  pénétrait  d’environ  six  lignes 
dans  le  tissu  du  poumon,  auquel  elle  adhérait  inti- 
mement, et  qui  dirait  autour  d’elle,  et  à la  distance 
d’environ  un  pouce , la  densité  hépatique  et  un  tissu 
rouge  et  grenu  à l’incision. 
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Lepoumongauehe  offrait  unecoulcur  marbrée;  son 
tissu  était  sain  et  crépitant.  — Le  cœur,  d’un  volume 
naturel,  était  très-lncu  proportionné;  ses  ventricules 
contenaient  quelques  concrétions  polypiformes. 

La  membrane  muqueuse  de  l’estomac  était  pâle; 
il  y avait  seulement  un  peu  de  rougeur  vers  l’ori- 
fice cardiaque.  L’intestin  grêle  présentait,  dans  toute 
son  étendue,  une  couleur  jaune  foncée  qui  ne  dis- 
paraissait pas  par  le  lavage.  Il  n’y  avait  pas  d’ulcé- 
rations dans  le  cæcum , non  plus  ({ue  dans  le  reste 
du  gros  intestin. 

Tous  les  autres  organes  étaient  sains. 


Obs.  XIII.  Gangrène  du  poumon , eschares  gan- 
gréneuses détachées  et  formant  bourbillon  (i). — 
Lu  agent  de  police,  âgé  de  cinquante-trois  ans, 
grand,  bien  constitué,  d’un  tempérament  bilieux  el 
lymphatique,  était  malade  depuis  six  semaines  lors- 
qu il  entra  a 1 hôpital  de  la  Charité  le  1 6 juin  181 1 ; 
il  avait  la  respiration  gênée  . une  toux  fréquente  , 
assez  facile,  avec  expectoration  de  crachats  jaunes, 
opaques,  assez  épais,  et  remarquables  par  une  odeur 
três-inlecte , analogue  a celle  de  la  gangrène;  l’ha- 
leine  avait  cette  odeur  plus  encore  que  les  crachats: 
la  poitrine  résonnait  bien  partout.  Depuis  le  début 
de  la  maladie  , il  était  dans  un  état  de  faiblesse 
qui  augmentait  chaque  jour.  Les  chairs  étaieni 
molles,  le  teint  fort  blême,  et  l'amaigrissement  peu 
marqué. 


' ) Par  M.  Cayol  , professeur  à la  Faculté  de  Médecine 
le  Fans. 
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Depuis  le  jour  de  son  entrée  jusqu’à  sa  mort,  ou 
remarqua  peu  de  changement  dans  les  symptômes 
ci-dessus;  la  maigreur  fit  peu  de  progrès  ; les  chairs 
devinrent  de  plus  en  plus  molles  et  flasques,  et, 
les  derniers  jours,  les  mains  s’infiltrèrent;  l’odeur 
gangréneuse  de  l’haleine  devint  de  plus  en  plus  pro- 
noncée. Les  quinze  ou  vingt  derniers  jours,  le  ma- 
lade restait  toujours  couché  sur  le  côté  droit.  Il  n’y 
eut  ni  hémoptysie , ni  altération  dans  les  facultés 
intellectuelles.  Le  20  juillet,  au  matin,  il  se  trou- 
vait un  peu  mieux  : cependant,  à l’approche  de  la 
nuit,  il  prévit  qu’il  ne  la  passerait  pas.  Il  mourut  efi- 
lectivement  vers  huit  heures  du  soir. 

Ouverture  du  cadavre  faite  dix  heures  après  la 
mort.  — La  peau  était  pâle  et  jaunâtre,  les  chairs 
molles  et  dans  un  état  voisin  de  l’infiltration  ; mais 
il  n’y  avait  d’œdème  bien  marqué  qu’aux  mains  et 
aux  avant-bras  ; les  yeux  étaient  ouverts  et  encore 
assez  brillans;  les  traits  de  la  face  n’étaient  pas  al- 
térés; la roideur cadavérique,  assez  prononcée  aux 
membres  inférieurs  , l’était  peu  aux  membres  supé- 
rieurs, et  n’existait  pas  encore  au  cou  et  à la  tête. 

Le  thorax,  large  et  bien  conformé,  résonnait  bien 
à droite,  et  presque  comme  un  tambour  à gauche; 
ce  qui  fit  penser  à M.  Bayle  qu’il  y avait  pneumo- 
thorax de  ce  côté.  Cette  opinion  fut  bientôt  confir- 
mée par  l’issue  avec  sifflement  d’une  assez  grande 
quantité  de  gaz  extrêmement  fétide,  à travers  une 
petite  ouverture  pratiquée  au  milieu  d’un  espace 
intercostal.  Ce  côté  de  la  poitrine  renfermait  , en 
outre,  deux  ou  trois  pintes  d’une  sérosité  noirâtre  . 
bourbeuse,  d’une  fétidité  repoussante. 
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Le  poumon,  noirâtre  et  refoulé  à la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine  et  vers  le  médiastin,  semblait 
au  premier  coup-d’œil  presque  entièrement  détruit: 
il  avait  à peine  le  cinquième  de  son  volume,  et  pré- 
sentait à son  sommet  une  cavité  anfractueuse  ca- 
pable de  loger  un  œuf  de  cane.  La  substance  pul- 
monaire qui  formait  en  dehors  les  parois  de  cette 
cavité  était  si  mince  et  si  facile  à déchirer,  que  , 
quoique  nous  ayons  trouvé  la  cavité  ouverte  après 
1 écoulement  du  liquide  renfermé  dans  la  poitrine  , 
nous  n’oserions  assurer  que  cette  ouverture  n’a- 
vait  pas  été  produite  en  cherchant  a détruire  les 
adhérences  de  cette  partie  du  poumon  : cependant 
M.  Bayle  penchait  à croire  qu’elle  s’était  formée  long- 
temps avant  la  mort.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  ca- 
vité était  pleine  du  même  liquide  que  ce  côté  de  la 
poitrine.  .Sa  surface  interne  n’offrait  aucune  trace 
de  cet  enduit  purulent,  membraniforme  , qu’on 
trouve  ordinairement  dans  les  cavités  ulcéreuses  du 
poumon*  et  l’on  y voyait  à nu  le  tissu  pulmonaire 
devenu  noirâtre,  mou,  très-facile  â déchirer;  elle 
était  anfractueuse  ; et  les  anfractuosités  formaient 
comme  autant  de  cavités  secondaires  inégales.  Cha- 
cune  de  ses  cavités  secondaires,  ainsi  que  la  ca- 
vité principale  , contenait  , indépendamment  du 
pus  dont  nous  avons  parlé  plus  haut , des  masses 
putrilagineuses  entièrement  isolées,  d’un  jaune  brun, 
se  déchirant  très-facilement , et  se  résolvant  en  une 
sorte  de  putrilage  assez  semblable  à un  paquet  de 
filasse  putréfiée.  Celle  de  la  grande  cavité  avait  ii- 
peu-pres  h1,  volume  d’une  noix  ; le  volume  des  au- 
tres était  proportionné  a.  la  grandeur  des  cavités 
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qui  les  renfermaient.  On  voyait  encore  dans  le 
centre  de  ces  masses  putrilagineuses  beaucoup  de 
filamens  noirâtres  analogues  au  tissu  pulmonaire  , 
qui  indiquaient  qu’elles  n’étaient  que  des  eschares 
détachées  du  poumon ; et  en  effet,  elles  avaient  une 
grande  analogie  avec  les  lambeaux  de  tissu  cellu- 
laire gangrénés  et  putréfiés  qu’on  retire  de  certains 
abcès  très-considérables  et  compliqués  de  gangrène. 

lout  le  lobe  supérieur  du  poumon  était  si  inti- 
mement adhérent  a la  plèvre  costale  qu’il  était  tout- 
a-lait  impossible  de  l’en  séparer.  Le  tissu  pulmo- 
naire , dans  l’endroit  de  cette  adhérence,  était  plus 
dur  que  dans  l’état  ordinaire;  mais  partout  ailleurs, 
dans  les  parois  de  la  cavité  ulcéreuse  comme  dans 
tout  le  lobe  inférieur  , il  était  noirâtre , mou , sans 
élasticité,  sans  trace  d’inflammation  ni  de  tubercules. 
La  plèvre  qui  le  recouvrait,  dépouillée  de  l’enduit 


pultacé  noirâtre  qu’y  avait  laissé  le  pus  épanché , 
paraissait  à peine  un  peu  plus  épaisse  et  un  peu  plus 
opaque  que  dans  l’état  ordinaire,  mais  sans  rougeur 
ni  injection. 

La  plèvre  costale,  dans  l'endroit  de  son  adhé- 
rence avec  le  poumon,  était  très-épaissie , dure, 
comme  fibreuse,  noirâtre,  et  tout-à-fait  identifiée 
avec  le  tissu  pulmonaire.  Dans  le  reste  de  son  éten- 
due, elle  était  recouverte  par  une  fausse  membrane 
d’une  demi-ligne  au  moins  d’épaisseur,  et  qui  s'en 
détachait  avec  la  plus  grande  facilité.  Celte  fausse 
membrane,  brune  à sa  surlace  interne,  probable- 
ment à cause  de  son  contact  avec  la  sérosité  brune 
et  bourbeuse  dont  j’ai  parlé,  était  jaune  dans  toute 
son  épaisseur,  homogène,  de  la  consistance  du  blanc 
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d'oeul  cuit  ; en  un  mol , clic  avait,  tous  les  caractères 
des  iausses  membranes  albumineusesrécentes. Quant 
a la  plèvre  elle-même  , elle  était  à-peu-près  dans 
son  état  naturel , et  l'on  distinguait  à travers  elle 
les  côtes  et  les  muscles  intercostaux  ayant  une  lé- 
gère teinte  brune,  différente  de  celle  que  déter- 
mine un  commencement  de  putréfaction  (d’ailleurs 
le  sujet  était  encore  chaud  ). 

Le  côté  droit  de  la  poitrine  renfermait  environ 
une  pinte  de  sérosité  roussàtre  et  limpide.  La  plèvre 
n’offrait  aucune  altération,  et  le  poumon,  libre  de 
toutes  parts,  crépitant  quoique  peu  élastique,  était 
d’ailleurs  parfaitement  sain.  La  matière  noire  pul- 
monaire y était  très-abondante,  et  l’on  y voyait  en 
outre  quelques  petites  masses  noires  d’une  grosseur 
appréciable,  ou  même  égale  à celle  d’un  grain  de 
blé , et  d’une  consistance  plus  forte  que  celle  du 
blanc  d’œul  durci. 

La  membrane  muqueuse  de  la  trachée-artère  était 
d’un  rouge  livide  très-intense,  surtout  à l’endroit 
de  la  division  des  bronches.  Cette  teinte,  qui  s’éten- 
dait très-peu  dans  la  bronche  du  côté  droit,  se  pro- 
longeait jusque  dans  les  deuxième  et  troisième  di- 
visions de  la  bronche  gauche;  mais  ensuite  la  mem- 
brane muqueuse  des  ramusculcs  bronchiques,  et  de 
ceux  même  qui  s’ouvraient  dans  la  cavité  ulcéreuse  , 
reprenait  sa  couleur  naturelle. 

Lans  le  larynx  , la  membrane  muqueuse  était  à 
peine  un  peu  plus  rouge  que  dans  l’état  naturel. 

Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  , ainsi  que  les 
viscères  abdominaux  , n’offrirent,  rien  de  remar- 
quable. 
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Ods.  XI  Y.  Gangrène  partielle  du  poumon ; es- 
chare  tombée  en  déliquium  putride  (i).  — Un 
homme  âgé  de  quarante-cinq  ans,  d’une  forte  con- 
stitution, d’un  tempérament  bilieux,  était  affecté  de- 
puis trois  mois  de  coryza  continuel , ou  plutôt  d’en- 
chifrènement.  Depuis  la  même  époque,  il  avait  de 
temps  en  temps  de  la  fièvre  ; il  avait  maigri  consi- 
dérablement , et  n’était  plus  en  état  de  travailler 
lorsqu’il  entra  à l’hôpital  de  la  Charité  le  i5  octobre 
t8i  î. 

\ oici  ce  qu’il  présentait  alors  de  remarquable. 
La  partie  supérieure  du  nez  paraissait  plus  large 
que  dans  l’état  naturel;  de  sorte  qu’à  l’aspect  du 
malade,  on  soupçonnait  un  polype  dans  les  fosses 
nasales.  Cependant  on  n’en  voyait  aucune  trace  en 
regardant  dans  le  fond  de  la  gorge.  Le  malade  ne 
se  plaignait  d’autre  chose  que  d’un  enchifrènement 
continuel,  de  n'avoir  pas  d’appétit,  et  de  perdre  ses 
forces  de  jour  en  jour.  Il  avait  une  petite  toux  assez 
fréquente  ; mais  il  n’expectorait  autre  chose  que  de 
la  salive.  Il  n’avait  jamais  craché  de  sang,  n’avait  au- 
cune douleur  de  poitrine , se  couchait  indifférem- 
ment sur  les  deux  côtés  , et  n’avait  d’autre  gêne 
de  la  respiration  que  celle  qui  paraissait  résulter  de 
l’embarras  des  fosses  nasales. 

La  toux  paraissant  dépendre  uniquement  de  l'é- 
coulement du  liquide  qui,  des  fosses  nasales,  tom- 
bait dans  l’arrière-bouche,  on  pensa  que  le  ma- 
lade n’avait  autre  chose  qu’un  polype , et  on  le  fit 
transférer  dans  les  salles  île  chirurgie,  où  il  mou- 


(i)  Par  Ravie  , et  tirée  de  ses  manuscrits  inédits. 
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rut  au  bout  d environ  deux  mois,  le  20  décembre 
18 1 1 . 

Dans  cet  espace  de  temps,  il  toussa  de  plus  en 
plus;  il  eut,  dans  les  derniers  temps,  la  respiration 
très-gênée  et  une  douleur  vive  dans  la  région  du  la- 
rynx, ce  qui  lit  pensera  M.  Boyer  qu’il  était  atteint 
de  phthisie  laryngée. 

Ouverture.  — Le  sujet  était  très-amaigri , mais  ce- 
pendant encore  assez  charnu. 

On  ne  trouva  aucune  lésion  dans  l’abdomen  ni 
dans  le  crâne. 


Le  larynx  était  sain  et  pâle,  et  n’offrait  absolument 
aucune  lésion.  — La  trachée-artère,  examinée  jus- 
que dans  ses  troisièmes  ramifications,  ne  présentait 
aucune  trace  d’inflammation;  elle  était  partout  pâle, 
et  rentermait  seulement  une  assez  grande  quantité 
d un  mucus  très-liquide. 

Le  poumon  droit  oftrait  un  grand  nombre  d’adhé- 
rences celluleuses  fort  serrées  et  d’ancienne  date  : 

7 

il  était  d’aill  eurs  sain  dans  son  tissu. 

Le  poumon  gauche  était  dense,  d’un  rouge  li- 
vide dans  sa  moitié  inferieure,  qui  avait  un  volume 
considérable.  Llle  était  dans  un  état  d'engouement 

O 

très-prononcé  et  très-voisin  de  l’hépatisation;  mais 
ce  dernier  état  n’était  nulle  part  bien  marqué.  On 


trouvait,  vers  fa  partie  inférieure  du  lobe  inférieur 
île  ce  poumon,  une  portion  de  la  substance  pulmo- 
naire réduite  en  une  sorte  de  putrilage  grisâtre  et 
d une  odeur  gangréneuse,  semblable  à celle  des  ul- 
cérés gangreneux  qui  constituent  souvent  La  phthi- 
sie pulmonaire  ulcéreuse.  Celte  substance  pulrilagi- 
neuse  était  parlaitemenl  continue  avec  la  substance 


4 6 I GANGRÈNE  Dl)  POUMON, 

pulmonaire  environnante,  qui  n’était  que  rouge  et 
engorgee , et  sur  laquelle  elle  tranchait  par  sa  cou- 
leur  et  sa  consistance.  Il  n’y  avait  point  de  cavité 
avant  qu’on  eut  enlevé  cette  substance  putrilagi- 
ncuse , qui  n avait  pas  de  forme  régulière  ni  bien 
circonscrite,  et  dont  le  volume  pouvait  être  évalué 
à celui  d’une  grosse  noix.  Le  poumon  n’offrait  d’ail- 
leurs aucune  autre  lésion;  il  ne  contenait  point  de 
tubercules,  et  adhérait  comme  le  droit  a la  plèvre 
costale  par  un  tissu  cellulaire  assez  abondant. 

Le  cœur  était  parfaitement  sain. 

Obs.  XV.  Pleurésie  et  pneumo-thorcix  par  suite 
de  la  rupture , dans  la  plèvre  , d’un  abcès  gan- 
greneux  du  poumon.  — Michel  Hardy,  journalier, 
âgé  de  quarante'deux  ans,  d’un  tempérament  bi- 
lieux, d’une  bonne  constitution,  marié,  travaillant 
au  flottage  des  bois,  s’était  bien  porté  jusqu’à  l’âge 
de  vingt  ans.  A cette  époque  il  eut  une  fièvre  tierce 
qui  dura  un  an  ; après  quoi  elle  devint  quarte  et 
dura  encore  six  mois.  Deux  ans  après , il  éprouva 
pendant  un  mois  une  céphalalgie  violente,  qui  céda 
a 1 usage  des  bains  de  pieds  froids.  Cette  céphal- 
algie reparut  trois  lois  à des  intervalles  de  six  mois 
ou  un  an. 

Il  se  porta  bien  ensuite  jusqu’à  l’âge  de  trente-six 
ans,  qu’il  fut  pris,  en  travaillant,  de  douleurs  très- 
vives  entre  les  deux  épaules.  11  entra  à l’hôpital  de 
clinique  de  la  Faculté.  On  lui  appliqua  deux  moxa, 

I un  sur  la  quatrième  vertèbre  dorsale  , l’autre  sur 
la  huitième  ou  neuvième.  Les  douleurs  cessèrent 
aussitôt  après  l’application  des  moxa.  Le  malade 
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resta  quinze  jours  a l’hôpital  ; après  quoi  il  reprit  son 
travail  habituel , quoique  les  plaies  des  deux  moxa 
continuassent  a suppurer.  Au  bout  de  six  mois,  la 
suppuration  s’arrêta  et  les  douleurs  reparurent.  Le 
malade  rentra  a l’hôpital  de  clinique.  On  lui  fit  des 
frictions  avec  le  Uniment  volatil  ; les  douleurs  dimi- 
nuèrent, mais  ne  cessèrent  pas  entièrement.  Il  sor- 
tit de  l’hôpital  après  deux  mois  de  séjour,  et  y ren- 
tra ensuite  deux  autres  fois  a cinq  ou  six  mois  d’in- 
tervalle. 

Vers  les  premiers  jours  d’avril  1818,  il  prit,  par 
le  conseil  d’un  empirique,  deux  bouteilles  de  jus 
d’herbes,  ce  qui  lui  procura  plusieurs  selles,  h la 
suite  desquelles  les  douleurs  cessèrent;  mais  l’ap- 
pétit se  perdit,  et  il  survint  de  la  toux  avec  une  ex- 
pectoration abondante  , tellement  fétide  qu’elle  lui 
causait  un  dégoût  extrême,  et  souvent  même  des 
nausées.  Cet  état  continuant,  le  malade  entra  à l’hô- 
pital Neckcr  le  3o  mai  1818,  et  présenta  l'état  sui- 
vanl  : 

Embonpoint  médiocre  , peau  brune , décubitus 
pouvant  avoir  lieu  sur  tous  les  côtés,  plus  facile  sur 
le  côté  gauche;  toux  fréquente,  et  le  plus  souvent 
par  quintes,  expectoration  assez  abondante,  jaune 
et  opaque;  la  respiration  s'entendait  très-bien  à 
droite,  bea  ucoup  moins  a gauche  et  avec  un  raie  mu- 
queux; la  poitrine  résonnait  un  peu  moins  à gauche 
tant  antérieurement  que  postérieurement.  D’après 
ces  signes , on  porta  le  diagnostic  suivant  : péri- 
pneumonie chronique  légère,  occupant  le  centre  du 
poumon  gauche.  Le  cœur  était  dans  l étal  naturel. 

Du  3o  mai  au  q juin,  même  état. 

3 o 


i. 


4M  GANGRÈNE  DU  POUMON. 

Le  7 juin,  aprèsles  quintes  de  toux,  le  coeur  don 
liait  une  impulsion  assez  forte.  La  respiration  s’en- 
tendait bien  dans  le  côte  droit  ; mais  à gauche  on 
ne  l’entendait  plus  du  toul,si  ce  n’est  vers  le  sommet 
du  poumon,  où  elle  était  beaucoup  plus  faible  que 
les  premiers  jours,  et  a sa  racine,  où,  au  contraire, 
elle  s’entendait  beaucoup  mieux.  Le  côté  gauche  de 
la  poitrine  résonnait  encore  plus  mal  que  le  jour  de 
l’entrée  du  malade.  D’après  ces  signes:  je  lis  ajou- 
ter à la  leuillc  du  diagnostic  : la  péripneumonie  a 
commencé  à se  résoudre  vers  la  racine  clu  poumon; 
mais  d est  survenu  une  pleurésie  avec  épanchement 
séro-purulent  clans  la  plèvre  gauche.  Le  12  juin,  la 
respiration  s’entendait,  mais  très-peu,  sous  la  clavi- 
cule gauche.  Le  16,  on  pouvait  soupçonner  plutôt 
que  l’on  n’entendait  le  bruit  de  la  respiration  dans  la 
moitié  antérieure-supérieure  gauche  de  la  poitrine 
et  dans  le  côté.  Le  son  était  redevenu  très-clair  dans 
cette  étendue.  D’après  ce  signe,  je  lis  ajouter  au  dia- 
gnostic du  7 juin, pneumO'thorax. 

Le  malade  toussait  beaucoup;  les  crachats  étaient 
assez  abondons,  opaques  et  filans.  La  céphalalgie 
était  intense,  surtout  dans  les  quintes  de  toux,  au 
milieu  desquelles  le  malade  était  souvent  pris  de  vo- 
mi ssemens. 

Le  17  juin,  la  respiration  s’entendait  peut-être 
un  peu  mieux  dans  la  partie  du  côté  gauche  désignée 
ci-dessus.  La  douleur  du  dos,  qui  avait  disparu  depuis 
le  mois  d’avril , se  manifesta  de  rechef  entre  les  cin- 
quième et  sixième  côtes  gauches.  Celte  douleur  était 
très-vive,  et  il  semblait  au  malade  qu’elle  était  mo- 
bile, mais  sans  sortir  de  l’intervalle  indiqué. 
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Du  r au  24,  même  état.  La  douleur  était  tou- 
jours aussi  forte.  Le  malade  se  couchait  alternative- 
ment sur  les  deux  côtés  ; mais  restait  beaucoup  plus 
long-temps  sur  le  gauche. 

Le  a f , la  respiration  s’entendait  moins  et  avec 
un  léger  râle  au  sommet  de  l’épaule  gauche,  entre 
la  clavicule  et  le  muscle  trapèze.  Le  cœur  avait  as- 
sez d’impulsion.  ( )n  n’entendait  pas  la  respiration 
sous  la  clavicule  gauche.  Le  côté  gauche  de  la  poi- 
trine paraissait  plus  étroit  postérieurement  que  le 
droit. 

Du  24  juin  au  1er  juillet,  même  état. 

Le  l“  juillet,  la  respiration  11e  s’entendait  pas  h 
gauche. 

Le  3 , la  poitrine  résonnait  également  bien  dans 
les  deux  parties  antérieures  et  latérales.  La  respira- 
tion s’entendait  bien  a droite,  nullement  à gauche, 
tant  antérieurement  que  postérieurement,  excepté 
à la  racine  du  poumon,  et  peut-être  un  peu  sous  la 
clavicule.  Le  malade  avait  éprouvé  des  douleurs 
plus  vives  dans  le  dos  ; depuis  la  veille,  ,1a  toux  était 
plus  violente;  vers  midi  il  eut  une  quinte  très-forte 
pendant  laquelle  il  ressentit  une  douleur  viveet  dé- 
chirante dans  le  côté  gauche.  Il  expectora , dans  l’es- 
pace de  quelques  minutes , environ  une  demi-pinte 
de  crachats  jaunes,  opaques,  un  peu  lîlans,  et  pa- 
raissant contenir  du  pus  en  grande  quantité.  Celte 
expectoration  sembla  soulager  et  affaiblir  a la  lois  le 
malade. 

Du  3 au  7 , même  état.  Expectoration  abondante 
pendant  les  quintes  de  toux.  Le  7,  la  respiration  ne 
s’entendait  nullement  sous  la  clavicule  gauche,  quoi- 
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que  la  poitrine  sonnât  bien  dans  cet  endroit.  La  poi- 
trine résonnait  moins  bien  en  arrière  du  même  côté. 
( )n  entendait  un  peu  la  respiration  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  et  au-dessus  de  la  clavicule  gauche. 

Dans  la  nuit  du  7 au  (S  , douleur  plus  vive  dans  le 
dos , difficulté  plus  grande  de  respirer,  expectoration 
la  même.  Le  8 , la  respiration  s’entendait  un  peu  sous 
la  clavicule  gauche  et  sans  aucun  râle  jusqu’à  la  troi- 
sième ou  quatrième  côte , mais  beaucoup  moins  qu’à 
droite.  L’impulsion  du  cœur  était  plus  forte  sous  la 
clavicule  gauche  qu’à  la  région  du  cœur.  Cette  im- 
pulsion se  faisait  un  peu  sentir  en  arrière , du  côté 
gauche,  où  l’on  entendait  aussi  un  peu  la  respiration 
vers  la  racine  du  poumon,  mais  beaucoup  moins  qu’à 
droite. 

Du  8 au  17  juillet,  même  état.  La  céphalalgie  et 
la  toux  privaient  le  malade  de  sommeil  ; l’anxiété  était 
très-marquée,  l’appétit  encore  bon  ; l’expectoration., 
par  instans  très- difficile,  nécessitait  des  efforts  qui 
provoquaient  le  vomissement. 

Le  17,  lapoitrinc  résonnait  un  peu  mieux  dans  le 
côté  droit  du  dos  que  dans  le  gauche , mais  ce- 
pendant la  différence  n’était  pas  très  - tranchée.  La 
pectoriloquie,  cherchée  dans  plusieurs  points,  ne  fut 
point  trouvée  : la  voix  frémissait  seulement  avec  plus 
de  force  entre  le  bord  interne  de  l’omoplate  et  l’é- 
pine, vers  la  racine  du  poumon  (1).  La  respiration 
était  dans  le  même  état. 


(1)  On  11e  devait  rien  conclure  de  ce  frémissement  plus 
fort,  qui  , à raison  du  lieu,  devait  être  attribué  aux  gros 
troncs  bronchiques.  Si  l’on  eût  exploré  un  peu  plus  bas , on 
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Le  18,  le  malade  éprouva  il  des  douleurs  assez 
vives  qu’il  rapportait  aux  régions  épigastrique  et 
liypochondriaques.  Le  ventre  était  un  peu  tendu 
et  les  urines  11e  coulaient  pas.  Même  état  du  reste. 

Du  18  au  2 \ , même  état.  Le  2 f , lace  plus  altérée, 
anxiété  plus  grande  , douleurs  extrêmes  en  toussant, 
expectoration  peu  abondante. 

Du  24  juillet  au  icr  août,  exacerbation  des  sym- 
ptômes, anxiété  extrême,  écume  a la  bouche,  suffo- 
cation  imminente  , face  violette. 

Mort  dans  la  nuit  du  3i  juillet  au  1e1'  août. 

Ouverture  cadavérique  faite  vingt-quatre  heures 
après  la  77101t.  — Cadavre  de  cinq  pieds  un  pouce, 
maigreur  peu  marquée,  front  sillonné  de  rides  longi- 
tudinales, surtout  au-dessus  du  nez;  peau  d’une  cou- 
leur jaune  terreuse  ; lèvres  violettes,  couvertes  de  sa- 
live écumeuse. 


eut  reconnu  infailliblement  l’ulcère  par  une  pectoriloquie 
plus  évidente.  On  11  a point  entendu  non  plus  chez  ce  ma- 
lade le  tintement  métallique . 11  est  probable  que  ce  phéno- 
mène n avait  pas  lieu  , ou  au  moins  il  ne  pouvait  exister  que 
ti  ès-i  arenent , et  pendant  des  intervalles  très-courts , à rai- 
son de  la  position  déclive  de  l’ouverture  de  l’ulcère  : au  reste, 
ce  phénomène  n aurait  été  utile  au  diagnostic  qu’en  avertis- 
sant de  chercher  avec  plus  île  soin  l’ulcère  dont  d suppose 
toujours  1 existence  préalable  ; car  le  pneumo-thorax  et  l’é- 
panchement liquide  étaient  déjà,  comme  on  l’a  vu,  suffi- 
samment constatés,  /.a  contre-épreuve  parla  commotion, 
qui  nécessairement  aurait  eu  ici  un  résultat  positif,  comme  le 
piouveiont  les  faits  exposés  dans  la  troisième  partie,  a été 
négligée;  ou  au  moins  il  n’en  est  pas  fait  mention  dans  les 
noies  îecueillies  au  lit  du  malade  , d’après  lesquelles  cette 
observation  a été  rédigée. 
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Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert. 

Le  côté  gauche  de  la  poitrine  était  visiblement 
plus  petit  que  le  droit  (i).  La  poitrine  . percutée  , 
rendait  un  son  assez  bon  partout  antérieurement , 
moins  bon  ou  mauvais  postérieurement  a gauche. 

Lorsque  le  scalpel  pénétra  dans  la  cavité  gauche 
de  la  poitrine  , il  en  sortit  avec  sifflement  une  quan- 
tité assez  considérable  (â  en  juger  par  le  temps  que 
dura  ce  sifflement)  d’un  gaz  létide,  répandant  une 
odeur  d’hydrogène  sulfure  insupportable  et  analo- 
gue â celle  de  la  gangrène. 

Le  poumon  gauche,  refoulé  vers  la  colonne  ver- 
tébrale et  le  médiastin,  adhérait  aux  cartilages  des 
côtes  par  son  bord  antérieur,  au  moyen  d'une  ex- 
sudation pseudo-membraneuse  d un  blanc  très-le- 
gèrement  jaune,  et  dont  la  consistance  était  analogue 
h celle  du  blanc  d’œuf  cuit,  avec  beaucoup  plus 
de  fermeté.  11  adhérait  au  médiastin  et  a la  portion 
postérieure  des  côtes  jusqu’à  leurs  angles  , par  une 
fausse  membrane  molle  , jaunâtre  , épaisse  d une 
ligne  a une  ligne  et  demie,  et  dans  laquelle  on  re- 
marquait un  commencement  d’organisation.  La  plè- 
vre, costale  et  la  lace  externe  du  poumon  étaient  îc- 
couvertes  d’une  fausse  membrane  semblable,  enduite 
en  dedans  d’une  couche  de  pus  d un  jaune  verdâtre, 


(i)  Ce  fait  assez  commun  est  propre  a prouver  que  le  ié 
tré tassement  »le  la  poitrine  a la  suite  des  epaucliemens  tlioia 
ciques  dont  il  sera  parlé  plus  bas,  peut  commencer  long- 
temps avant  qu’il  y ait  une  absorption  notable  et  efficace,  et 
que  la  dilatation  du  côté  affecté  est  loin  d’ètre  un  signe  con- 
stant de  l’empyème 
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friable,  demi-liquide,  que  l’on  enlevait  facilement 
avec  le  manche  du  scalpel  sans  altérer  la  fausse 
membrane. 


L’espace  compris  entre  le  poumon  cl  les  cotes  était 
a moitié  "vide.  Le  reste  de  cet  espace  était  rempli 
par  un  liquide  jaunâtre,  demi-transparent.  Au  fond 
était  déposé  une  assez  grande  quantité  de  matière 
purulente  semblable  a celle  qui  recouvrait  la  plèvre 
pulmonaire  et  costale,  mais  plus  liquide. 

La  base  du  poumon  adhérait  dans  toute  sa  circon- 
férence au  diaphragme,  par  une  fausse  membrane 
analogue  a celles  qui  formaient  les  autres  adhé- 
rences. Letlc  adhérence  presqu’inlime  n’était  in- 
terrompue que  vers  la  partie  antérieure  du  poumon, 
et  dans  une  étendue  d'un  pouce  et  demi  seule- 


ment. 

Lu  enlevant  le  poumon , on  trouva  a la  partie 
moyenne  de  sa  face  inférieure  une  ouverture  a bords 
minces , noirâtres  , inégaux  et  comme  lacérés  , dans 
laquelle  on  aurait  pu  introduire  une  grosse  plume 
d oie.  La  couleur  noire  s’étendait  circulairement  à 
deux  ou  trois  lignes  du  bord  de  l’ouverture,  en  for- 
mant une  tache  qui,  par  son  ramollissement  humide 
ainsi  que  par  son  odeur  et  son  exacte  circonscrip- 
tion, avait  loui-a-iaii  les  caractères  d’une  eschare 
gangréneuse. 


L ouverture  située  au  milieu  de  cette  eschare  con- 
duisait, après  un  trajet  de  quatre  à six  lignes,  à une 
cacite  capable  de  loger  une  grosse  noix,  et  placée 
dans  la  partie  moyenne  ou  centrale  de  la  base  du 
poumon.  Les  parois  de  cette  cavité  présentaient  plu- 
sieurs anfractuosités  irrégulières,  et  étaient  tapissées 
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par  une  fausse  membrane  d’un  blanc  grisâtre , sale 
et  enduite  de  matière  purulente  de  couleur  cendrée. 
Cette  excavation  était  évidemment  le  loyer  de  l’o- 
deur gangréneuse  que  l’on  avait  sentie  a l’ouverture 
delà  poitrine,  car  elle  l’exhalait  d’une  manière  beau- 
coup plus  forte.  Plusieurs  rameaux  bronchiques  ve- 
naient s’y  ouvrir. 

Le  tissu  du  poumon  étaiL  flasque,  carnifié , et 
contenait  peu  de  sang  ; sa  densité  était  plus  grande 
et  presque  hépatique  dans  les  parois  de  l’excavation 
et  dans  un  rayon  d’un  demi-pouce  autour. 

Les  ramifications  bronchiques,  au  voisinage  de 
l’ulcère,  étaient  très-dilatées.  Plusieurs  des  plus  su- 
perficielles, et  qui,  dans  l’état  naturel,  n’auraient 
pu  admettre  une  plume  de  corbeau,  avaient  acquis 
le  diamètre  d’une  petite  plume  d’oie  ; leur  mem- 
brane muqueuse  était  rouge , et  couverte  d’une  mu- 
cosité puriforme,  sanguinolente  et  spumeuse. 

Le  poumon  droit,  volumineux,  était  sain  et  très- 
crépitant  dans  toute  son  étendue  ; il  adhérait  au  som- 
met de  la  cavité  de  la  plèvre  par  deux  ou  trois  lames 
celluleuses  longues  d’un  pouce  et  bien  organisées. 
Il  n’y  avait  de  tubercules  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre 
poumon. 

Le  cœur  était  sain  et  de  bonne  proportion.  Les 
intestins  étaient  lortement  distendus  pai  des  gaz. 
Le  foie  n’offrait  rien  de  remarquable.  La  vésicule 
biliaire,  aussi  distendue  que  celle  d'un  veau,  con- 
tenait une  bile  verte  loncée. 


La  rate  offrait,  à sa  face  externe,  une  couleur  rouge 
pâle.  Elle  était  couverte  en  cet  endroit  d’une  fausse 
membrane  molle  et  jaunâtre. 
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L'estomac  présentait  de  la  rougeur  dans  presque 
toute  son  étendue  , et  contenait  un  ver  lombric. 

Les  autres  organes  étaient  sains. 

Outre  les  affections  essentiellement  gangréneuses 
du  poumon  dont  nous  venons  de  donner  des  exem- 
ples, il  existe  une  autre  espèce  de  gangrène  circon- 
scrite du  poumon  : c’est  celle  qui  survient  quel- 
quefois dans  les  parois  d’une  excavation  tubercu- 
leuse. Ce  cas  est  des  plus  rares  ; il  l’est  au  moins  dix 
fois  plus  que  la  gangrène  essentielle  du  poumon  : 
il  rentre  cependant  dans  l’analogie  de  cas  qui  sont 
fort  communs  ; car  il  se  forme  souvent  a la  surface 
des  cancers  de  l’utérus,  de  ceux  de  l’estomac  et  même 
de  ceux  de  la  mamelle , une  eschare  peu  profonde , 
d’un  gris  verdâtre  et  sale  ou  même  noirâtre , qui 
tombe  en  putrilage  et  exhale  l’odeur  de  la  gangrène. 
Quelquefois  même  cette  eschare  envahit  peu  a peu 
la  presque  totalité  de  la  masse  cancéreuse , et  la  dé- 
truit successivement. 

Peut-être  certains  cancers  utérins,  dans  lesquels 
on  ne  trouve  autre  chose  , â l’ouverture  des  cada- 
vres , qu’une  destruction  plus  ou  moins  complète 
de  cet  organe  par  une  espèce  d’ulcère  phagédénique 
et  très-superficiel , au-dessous  duquel  ce  qui  reste 
du  tissu  utérin  paraît  sain  et  sans  aucune  infiltration 
de  matières  cancéreuses  quelconques,  ne  sont-ils 
autre  chose  qu’une  destruction  du  cancer  par  la 
gangrène.  Je  serais  d’autant  plus  porté  a le  croire, 
que  le  fond  et  les  bords  de  ces  ulcères  présentent 
un  mélange  de  teintes  livide,  brune,  noire,  verte, 
verdâtre  et  grisâtre,  et  que  l’odeur  exhalée  par  les 


4 y 4 affections  gangréneuses  du  poumon. 

parties  affcctee^  est  tout-a-iait  analogue  a celle  de  la 
gangrène. 

Lorsqu’une  affection  semblable  se  développe 
dans  une  excavation  tuberculeuse , ses  parois , dans 
l épaisseur  d’une  ou  de  deux  lignes,  sont  converties 
en  une  eschare  gangréneuse  molle,  humide,  d’une 
couleur  sale  tirant  sur  le  gris,  le  brun,  le  vert  ou  le 
noir. 

On  ne  distingue  plus,  dans  celte  eschare  , l’en- 
gorgement gris  qui  entoure  ordinairement  les  exca- 
vations tuberculeuses  ; mais  on  y distingue  encore  les 
tubercules  crus  qui  y sont  compris  quoiqu’ils  soient 
souillés  de  la  couleur  de  l’eschare.  Cette  eschare, 
après  s etre  ramollie , est  expectorée  peu  à peu  ; mais, 
de  meme  que  dans  les  ulcères  qui  succèdent  a la  gan- 
grène essentielle  du  poumon,  les  parois  de  l’exca- 
vation continuent , long-temps  encore  après  la  des- 
truction totale  de  l’eschare,  a sécréter  un  pus  grisâtre, 
sanieux , et  d’une  fétidité  gangréneuse  bien  mar- 
quée. 

Cette  fétidité,  la  couleur  verdâtre  ou  grisâtre  des 
crachats  et  la  prostration  extrême  des  forces,  indi- 
quent cette  gangrène  ainsi  que  celle  qui  a été  décrite 
ci-dessus.  Il  serait  cependant  facile  de  l’en  distin- 
guer si  l’on  avait  suivi  le  malade  et  reconnu  la  pec- 
toriloquie  antérieurement  à l’époque  de  l’apparition 
des  symptômes  dont  il  s’agit. 


PERIPNEUMONIE  CHRONIQUE. 


ARTICLE  IV.  ■ 


De  la  Péripneumonie  chronique. 


Connaît-on  des  péripneumonies  chroniques?  Cette 
question  11e  pourra  paraître  étrange  qu’aux  méde- 
cins qui  ne  se  sont  nullement  occupés  d’anatomie 
pathologique,  ou  qui  ne  s’en  sont  occupés  que  d’une 
manière  très-légère.  Cependant,  si  î’on  cherche  des 
faits  propres  a résoudre  cette  question , on  n en 
trouvera  ni  dans  les  observateurs  anciens  , ni  dans 
les  auteurs  récens.  Si  l’on  examine  la  question  à 
priori , il  semble  peu  probable  qu’un  organe  aussi 
vasculaire,  aussi  mobile,  aussi  essentiellement  vi- 
vant que  le  poumon,  puisse  conserver  long-temps 
l’inflammation  a ce  degré  de  lenteur  et  d’inac- 
tivité qui  existe  souvent  dans  les  aflcctions  sembla- 


bles d’organes  moins  nécessaires  a la  vie.  Aussi 
peut-on  remarquer  que  les  Grecs,  cos  excellons  ob- 
servateurs de  la  nature  , n’ont  point  parlé  de  péri- 
pneumonies chroniques  : a peine  en  trouverait-on 
le  nom  dans  les  écoles  des  derniers  siècles  , trop 
habituées  cependant  (on  peut  le  dire  des  meilleures) 
à imaginer  des  maladies  d’après  une  théorie. 

Si  quelques  médecins  en  parlent  en  ce  moment 
à Paris,  ils  entendent  par  la,  avec  les  écoles  les  plus 
étrangères  a l’anatomie  pathologique , la  phthisie 
pulmonaire  considérée  comme  terminaison  de  la 
péripneumonie.  CcLte  opinion  est  encore  celle  de 
M.B  roussais,  qui  semble  même  la  croire  nouvelle  ( i). 


fi)  Examen,  des  Doctrines  , etc.  , t.  n passim. 
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Nous  verrons  plus  tard  le  peu  de  solidité  des  fonde- 
mens  sur  lesquels  elle  est  assise. 

Je  ne  connais  qu’un  petit  nombre  de  cas  qui  puis- 
sent être  regardés  comme  des  exemples  depéripneu- 
monies  chroniques,  et  ils  sont  tous  assez  rares. 

J’ai  trouvé  quelquefois,  ainsi  que  je  l’ai  dit  dans 
l’article  précédent,  autour  des  cavités  qui  succèdent 
à une  eschare  gangréneuse  du  poumon,  la  substance 
pulmonaire  beaucoup  plus  dure  que  dans  l’état  d’hé- 
patisation simple  et  criant  sous  le  scalpel.  La  surface 
des  incisions  que  l’on  y fait  présente  l’aspect  gra- 
nulé d’une  manière  plus  marquée  que  dans  la  pneu- 
monie aiguë.  Lorsqu’on  déchire  ce  tissu,  ces  granu- 
lations sont  aussi  plus  distinctes , beaucoup  plus 
fermes  et  plus  sèches  , et  par  leur  rapprochement 
simulent  des  œuls  d’insectes  pressés  les  uns  contre  les 
autres  sans  aucun  intermédiaire  ; elles  présentent  les 
nuances  variées  qui  existent  dans  l’hépatisation  aiguë  ; 
mais  le  gris  violet  ou  le  rouge  livide  y dominent.  On  y 
distingue  très-peu  de  points  jaunâtres,  et  quelque- 
fois une  teinte  verdâtre  prononcée  indique  encore 
le  sphacèle  qui  a existé  dans  le  voisinage  : ce  tissu 
est  h peine  humide  , et  l’on  n’en  peut  presque  rien 
faire  suinter  en  raclant  avec  la  lame  du  scalpel. 

J’ai  trouvé  la  même  lésion  dans  des  cas  où , a la 
suite  d’une  hémoptysie,  il  s’était  manifesté  des  signes 
de  péripneumonie  légère  qui  ont  duré  pendant  plu- 
sieurs semaines. 

On  observe  parfois,  mais  très-rarement  et  ordi- 
nairement d’une  manière  peu  distincte  , quelque 
chose  de  semblable  autour  des  grandes  excavations 
tuberculeuses  ou  dans  les  petits  intervalles  que  lais- 
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seul  entre  eux  des  tubercules  nombreux;  mais  i! 
est  beaucoup  plus  commun  d’y  trouver  les  traces 
d une  hépatisation  aiguë  , et  survenue  seulement 
quelques  heures  avant  la  mort.  11  faut  surtout  se 
garder  de  conlondre  avec  l’un  ou  l’autre  cas, l’en- 
gorgement gris  , demi-transparent,  vitriforme,  hu- 
mide, et  dont  les  incisions  présentent  une  surface 
lisse  et  homogène , que  l’on  rencontre  très-fré- 
quemment dans  les  poumons  pleins  de  tubercules, 
et  qui  n’est  lui-même  qu’une  des  formes  de  ces  pro- 
ductions accidentelles. 


Lnfin  on  peut  appeler  chroniques  des  péripneu- 
monics  qui,  d’abord  aiguës,  ont  été  entravées  dans 
leur  marche  par  la  saignée  ou  d’autres  moyens  anti- 
phlogistiques , insullisans  cependant  pour  obtenir 
une  résolution  prompte , et  même  pour  empêcher 
des  récrudescences,  dont  ils  modèrent  seulement  les 
ellets.  J ai  vu  des  péripneuinonics  rester  ainsi  pen- 
dant deux  mois  a l’état  d’engouement,  qui  se  chan- 


geait en  œdème  simple  avant  de  se  terminer.  Chez 
d autres,  il  existait  en  outre  quelques  points  con  - 
stamment imperméables  à l’air,  et  par  conséquent 
hépatisés.  J ai  même  vu  des  abcès  du  poumon  se  for- 
mer dans  cette  période  chronique  de  la  maladie, 
dans  laquelle  cependant,  même  dans  ce  cas,  très- 
peu  de  malades  succombent.  Dans  le  petit  nombre 
de  sujets  dont  j'ai  eu  occasion  de  faire  l’ouverture 
j ai  trouve  ça  et  là,  dans  le  poumon,  des  portions 
d une  consistance  plus  lerme  et  moins  humide  que 
dans  1 hépatisation  aiguë;  mais  d’ailleurs  lout-à-fait 
semblables.  De  tissu  pulmonaire,  dans  leurs  inter- 
valles, était  lortement  infiltré  d’une  sérosité  mêlée 


PNEUMONIES  LATENTES 

cle  petits  points  puriformes  plutôt  suspendus  que 
dissous,  et  qui  me  paraissaient  indiquer , ainsi  que 
la  teinte  jaunâtre  du  tissu  pulmonaire  lui-même  , 
la  résolution  d’une  péripneumonie  qui  était  arrivée 
au  degré  de  suppuration. 

ARTICLE  V. 


Des  Pneumonies  latentes  et  symptomatiques . 

La  pneumonie  est  une  des  maladies  qui  semble- 
raient devoir  être  le  moins  facilement  latentes,  â rai- 
son de  l’importance  de  l’organe  affecté,  et  des  graves 
inconvéniens  qui  naissent  du  trouble  de  ses  fonc- 
tions. Nous  avons  déjà  vu  cependant  que  les  pneu- 
monies simples  les  plus  intenses  sont  quelquefois 
fort  difficiles  â reconnaître  pendant  les  premiers 
jours;  mais  ce  sont  surtout  les  pneumonies  compli- 
quées avec  une  autre  maladie  qui  peuvent  le.  plus 
facilement  échapper  a l'attention  du  médecin.  Nous 
allons  indiquer  les  complications  les  plus  frequentes 
et  les  plus  propres  â masquer  la  maladie. 

La  péripneumonie  se  joint  souvent  aux  autres  ma- 
ladies du  poumon.  Je  ne  parlerai  point  ici  de  sa 
réunion  a la  pleurésie  , parce  que  ce  cas  sera  le  sujet 
d’un  chapitre  particulier.  Nous  avons  déjà  vu  qu  elle 
vient  quelquefois  compliquer  l’engorgement  hémo- 
ptoïque ; plus  souvent  encore,  elle  survient  chez  les 
sujets  attaqués  d’œdème  du  poumon.  La  congestion 
séro-sanguinolente  vers  le  poumon  , qui  a lien, 
chez  presque  tous  les  mourans  , se  change  sou  t 
veut  en  pneumonie  pour  peu  que  l’agonie  se  pro- 
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longe,  et  présente  des  points  distinctement  hépati- 
sés, surtout  dans  les  temps  où  la  constitution  régnante 
est  inflammatoire.  Cette  pneumonie  des  agotiisans 
est  ordinairement  accompagnée  d’un  râle  trachéal 
très-fort  et.  suffocant  ; mais  le  même  symptôme  peut 
avoir  lieu  sans  qu’elle  existe.  L’existence  de  ce  râle, 
lorsqu’il  est  extrêmement  fort,  est  sans  contredit  la 
circonstance  qui  peut  rendre  le  râle  crépitant  de  la 
péripneumonie  commençante  le  plus  difficile  â en- 
tendre. M.  Amiral,  qui  a rencontré  cette  difficulté 
dans  ses  observations,  paraît  même  la  regarder  comme 
insurmontable  (i);  mais  avec  de  l’habitude  et  de 
l’attention , on  distingue  toujours  le  râle  crépitant 
malgré  le  râle  muqueux  le  plus  bruyant  qui  puisse 
exister  dans  les  bronches.  Je  n’ai  jamais  trouvé  de 
difficulté  â cet  égard  que  dans  des  cas  qui  étaient 
plutôt  des  agonies  que  des  maladies  , et  où  la  par- 
tie engouée  du  poumon  était  très-peu  étendue. 

La  pneumonie  se  joint  quelquefois  aux  diverses 
variétés  du  catarrhe;  mais  cela  est  assez  rare  pour 
qu’il  semble  que  le  catarrhe  soit  l’affection  de  poi- 
trine qui  admet  le  plus  difficilement  cette  compli- 
cation. Il  n’est  pas  très-commun  de  voir  une  péri- 
pneumonie se  greffer  sur  un  catarrhe  aigu;  et  dans 
les  épidémies  de  pneumonie,  les  sujets  attaqués  de 
catarrhes  chroniques  pituiteux  ou  muqueux  sont 
peut-être  moins  souvent  attaqués  que  les  hommes 
tout-à-faitsains.  Il  est  cependant  quelques  exceptions 
a cet  egard.  Le  catarrhe  suffocant , et  particulière- 
ment celui  qui  attaque  les  jeunes  gens  ou  les  hommes 
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dans  la  force  de  l’âge , est  souvent  complique'  de 
pneumonie.  On  voit  en  outre  quelques  sujets  at- 
taqués de  catarrhes  chroniques  ordinairement  secs 
et  de  temps  en  temps  muqueux , qui  ont  une  singu- 
lière disposition  a contracter  une  pneumonie  par  les 
causes  les  plus  légères  , et  qui  en  ont  deux  ou  trois 
par  an. 

Les  phthisiques  sont  sujets  a des  pneumonies  or- 
dinairement peu  étendues,  et  dontles  symptômes  se 
confondent  par  cela  même  très-facilement  avec  ceux 
de  la  maladie  plus  grave  dont  les  poumons  sont  at- 
taqués. Il  est  par  cela  même  important  d’explorer 
de  temps  en  temps  la  poitrine  des  phthisiques,  et 
surtout  quand  le  malade  éprouve  une  fièvre  plus 
marquée  qu’a  l’ordinaire,  ou  qu’il  tombe  tout-à-coup 
dans  une  grande  prostration. 

Plusieurs  affections  qu’011  peut  regarder  comme 
générales  ont  une  tendance  remarquable  à être  com- 
pliquées de  péripneumonie  ou  à la  produire  sym- 
ptomatiquement. Ainsi,  la  péripneumonie  survient 
quelquefois  dans  le  cours  d’une  attaque  de  goutte 
ou.  de  rhumatisme.  Si  les  douleurs  des  membres  ces- 
sent à son  apparition,  elle  se  lait  ordinairement  re- 
connaître  ou  au  moins  soupçonner  par  des  sym- 
ptômes manifestes;  mais  si  ces  douleurs  persistent, 
la  pneumonie  est  latente  ou  11c  peut  être  reconnue 
qu’à  l’aide  d’une  exploration  attentive. 

Les  fièvres  éruptives  sont  quelqueloiscompliquees 
de  pneumonie.  La  rougeole  surtout  présente  1 ré— 
quemment  cette  complication,  surtout  a 1 époque  de 
la  disparition  de  P éruption.  La  pneumonie  est  assez 
soin  eut  manifeste  dans  ce  cas;  elle  est  au  contraire 
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presque  toujours  latente  quand  elle  survient  dans  le 
couis  d une  petite-verole  confluente  ou  d'une  lièvre 
érysipélateuse  intense.  Il  en  est  de  meme  des  pneu- 
monies qui  surviennent  dans  le  cours  d’une  fièvre 
continue  grave.  bien  n est  plus  commun  que  cette 
complication  , sui  tout  en  hiver  et  quand  il  régné 
d’ailleurs  des  péripneumonics:  et  le  plus  souvent  au- 
cune gêne  extraordinaire  de  la  respiration,  aucune 
expectoration , aucun  enfin  des  symptômes  ordi- 
naires de  l’inflammation  des  poumons  ne  décèle  son 
invasion.  Il  est  vrai  quelle  n’a  guère  lieu  qu’aux  ap- 
pi  oc  h es  de  1 agonie  ; mais  il  est  probable  aussi  que 
bien  souvent  elle  la  détermine.  Chez  les  sujets  jeunes 
et  robustes , une  exacerbation  notable  de  la  fièvre 
peut  quelquefois  la  faire  soupçonner.  Chez  les  vieil- 
laids,  au  contraire,  chez  les  sujets  épuisés  par  une 
longue  durée  de  fièvre  intense  et  de  diète,  on  voit 
au  contraire  survenir  tout-a-coup  une  prostration 
subite  accompagnée  de  perte  de  connaissance.  La 
peau  devient  terreuse,  les  excrétions  fétides, les  dents 
et  la  langue  se  couvrent  d’un  enduit  fuligineux,  le 
coma  ou  le  râle  trachéal  surviennent,  et  l’agonie 
commence.  Ces  derniers  symptômes  coïncident  sou- 
\ eut  a\ec  1 apparition  d une  pneumonie,  chez  les 
sujets  épuisés  par  une  maladie  chronique  grave  et 
particulièrement  par  les  cancers. 

On  doit  ranger  parmi  les  péripneumonies  sym- 
ptomatiques celle  qui  constitue  le  symptôme  prédo- 
minant dans  les  fièvres  pernicieuses  peripneume- 
niques.  L anatomie  pathologique  de  cette  affection 
est  encore  fort  peu  avancée,  parce  qu'il  est  rare  que 
on  succombe  aces  affections,  contre  lesquelles  la 
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médecine  possède  un  moyen  sûr  dans  le  quinquina  , 
toutes  les  fois  qu’il  est  employé  à temps.  Quelques 
faits  cependantont  prouvé  qu’a  l’ouverture  des  corps 
on  trouve  les  traces  d’une  véritable  pneumonie  , et 
j’ai  trouvé  moi-même  le  râle  crépitant  très-intense  et 
les  crachats  glutineux  dans  deux  accès  de  fièvre  per- 
nicieuse péripneumonique. 

ARTICLE  VI. 

Traitement  de  la  Péripneumonie. 

La  pneumonie  , de  même  que  toutes  les  autres 
maladies  inflammatoires  , semble  être  du  nombre 
des  cas  où  l’indication  a remplir  est  des  plus  évi- 
dentes. Cependant,  si  on  cherche  â l’établir  sur  une 
théorie  quelconque , 011  verra  que  les  moyens  les 
plus  opposés  ont  été  tour-â-tour  préconisés  d’une 
manière  exclusive.  Nous  nous  contenterons,  en  con- 
séquence, d’exposer  les  résultats  de  l’observation  re- 
lativement aux  principales  méthodes  de  traitement 
qui  ont  été  proposées  jusqu’ici  contre  cette  maladie. 
Nous  examinerons  les  effets  des  évacuations  san- 
guines, des  dérivatifs,  des  évacuans , des  médica- 
mens  dits  jondans  et  altérons , du  tartre  stibié  â 
haute  dose,  et  nous  parlerons  ensuite  du  régime  qui 
convient  aux  pneumoniques. 

Évacuations  sanguines.  — Depuis  Hippocrate 
jusqu’à  nous,  la  plupart  des  médecins  ont  regardé 
la  pneumonie  comme  une  des  maladies  où  la  sai- 
gnée produit  le  plus  souvent  des  effets  héroïques. 
Les  bons  praticiens  n’ont  admis  a cet  égard  que  des 
exceptions  peu  nombreuses,  et  quelques  théoriciens, 
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hérétiques  de  l;i  medecine  , ont  seuls  osé  proscrire 
ce  remède.  Il  n y ;i  pas  un  accord  aussi  uniforme 
relativement  a la  quantité  de  sang  que  l’on  doit  ti- 
rer à la  fois,  a l’époque  de  la  maladie  a laquelle  la 
saignée  cesse  d’être  utile,  et  a l’élection  du  lieu  où 
la  saignée  doit  être  faite.  Parmi  les  anciens  , la 
plupart  ne  tiraient  du  sang  qu’au  début  de  la  ma- 
ladie; mais  ils  le  laissaient  couler  jusqu’à  ce  que  le 
malade  tombât  en  défaillance.  Galien  lui-même  a 
suivi  quelquefois  cette  pratique.  Elle  a été  fort  usi- 
tée dans  l’avant-dernier  siècle  et  au  commencement 
du  dernier.  Elle  est  encore  assez  commune  en  An- 
gleterre, et  beaucoup  de  médecins  de  ce  pays  font 
faire , au  début  d’une  pneumonie , des  saignées  de 
vingt-quatre,  trente  et  trente-six  onces.  On  ne  peut 
blâmer  cette  pratique  : il  est  certain  qu’une  saignée 
abondante  laite  lorsque  la  maladie  commence , fait 
tomber  beaucoup  plus  vite  l’orgasme  inflammatoire 
que  des  saignées  moins  fortes  et  plus  répétées  ne 
feront  un  peu  plus  tard,  et.  l’on  a moins  à craindre 
la  récrudescence  de  l’inflammation. 

Les  anciens  regardaient  la  saignée  comme  sus- 
pecte après  les  premiers  jours;  ils  craignaient  de  sup- 
primer l’expectoration , et  les  meilleurs  praticiens 
des  deux  derniers  siècles  ne  voulaient  pas  que  l’on 
saignât  après  le  cinquième  jour , lorsque  l’expecto- 
ration est  abondante  et  muqueuse.  Cette  crainte 
pouvait  être  fondée  relativement  aux  saignées  por- 
tées jusqu’à  produire  la  lipothymie  ; mais  l’expé- 
rience prouve  tous  les  jours  que  l’on  peut  faire  très- 
utilement  des  saignées  assez  abondantes  dans  des 
pneumonies  déjà  avancées,  parvenues  même  au  de- 
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gré  de  suppuration,  et  accompagnées  d’une  expecto- 
ration copieuse. 

La  pratiquera  plus  communément  suivie  aujour- 
d’hui dans  toute  l’Europe  consiste  a faire , au  dé- 
but de  la  maladie , une  saignée  de  huit  a seize  onces, 
et  a la  répéter  tous  les  jours,  et  quelquefois  même  deux 
fois  dans  vingt-quatre  heures , si  les  symptômes  in- 
flammatoires ne  cèdent  point , ou  si , après  s’être 
apaisés,  ils  reprennent  au  bout  de  quelques  heures 
une  nouvelle  intensité.  Après  les  cinq  ou  six  pre- 
miers jours,  on  éloigne  davantage  les  saignées;  et 
un  peu  plus  tard  on  ne  tire  plus  de  sang,  a moins 
d’une  indication  très-évidente  par  le  retour  de  la 
force  du  pouls , l’augmentation  de  l’oppression  et 
de  la  fièvre.  On  attachait  autrefois  beaucoup  d’im- 
portance au  choix  de  la  veine , et  l’on  ouvrait  de 
préférence  celle  du  bras  du  côté  affecté.  Aujour- 
d’hui il  est  à-peu-près  universellement  reconnu  que 
ce  choix  est  assez  indifférent. 

Il  est  quelques  cas  où  la  saignée  est  évidemment 
contre-indiquée,  ou  au  moins  dans  lesquels  on  ne 
peut  tirer  que  très-peu  de  sang,  et  une  ou  deux  fois 
tout  au  plus  : telles  sont  les  pneumonies  des  vieil- 
lards cachectiques;  celles  qui  compliquent  une  ma- 
ladie dans  laquelle  les  signes  d’une  altération  sep- 
tique des  liquides  sont  manifestes,  telles  que  les 
fièvres  continues  graves  , dites  putrides  ou  adyna- 
miques,  et  le  scorbut.  On  a vu  des  épidémies  dans 
lesquelles,  les  malades  ayant  été  soumis  à l’influence 
de  causes  débilitantes,  presque  aucun  pneumonique 
ne  pouvait  être  saigné  sans  s’en  trouver  plus  mal. 
J’ai  moi-même  eu  occasion  d’observer  une  semblable 
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constitution  sur  les  conscrits  de  l’armée  française 
en  1 8 1 4*  Quoique  les  pneumonies  fussent  très-com- 
munes dans  1 épidémie  qui  se  manifesta  parmi  eux, 
je  ne  trouvai  que  très-rarement  l’indication  de  tirer 
du  sang  ; et  le  petit  nombre  de  ceux  qui  me  pa- 
rurent la  présenter  se  trouvèrent  si  mal  de  la  sai- 
gnée que  je  n’osai  pas  la  réitérer. 

Dans  les  pneumonies  gangréneuses,  une  saignée 
peut  être  utile  au  début,  lorsque  le  malade  est  fort 
et  pléthorique,  et  que  les  accidens  inflammatoires 
sont  bien  prononcés  ; mais  il  faut  craindre  de  la 
porter  trop  loin  et  d’augmenter  la  disposition  sep- 
tique. 

On  en  peut  dire  autant  des  fièvres  rémittentes 
pernicieuses  péripneumoniques.  Sans  doute  il  peut 
être  nécessaire  , lorsque  l’on  est  appelé  au  mi- 
lieu d un  accès  , de  tirer  du  sang  pour  s’opposer  à 
une  suffocation  imminente  ; mais  il  faut  prendre 
garde  de  passer  le  but  et  d’abattre  en  pure  perte  les 
forces  du  malade.  I!  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’ici 
la  saignée  ne  peut  guérir  une  maladie  dont  la  cause 
reprendra  malgré  elle  une  activité  nouvelle  au  bout 
de  quelques  heures,  et  que  l’expérience,  seul  juge 
dont  l’autorité  ne  puisse  être  contestée , a décidé 
depuis  long-temps  que  le  quinquina  est  le  seul  re- 
mède efficace  contre  cette  maladie. 

•J  ai  été  témoin  de  quelques  cas  de  fièvres  perni- 
cieuses existant  sous  le  masque  de  diverses  affections 
inflammatoires,  et  qui , traitées  par  des  médecins 
timides  et  trop  habitués  a faire  une  médecine  pure- 
ment symptomatique  , furent  combattues  par  des 
saignées  trop  répétées  et  des  doses  de  quinquina 
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trop  faibles  ou  trop  tôt  suspendues.  Ces  fièvres  ne 
se  terminèrent  pas  d'une  manière  franche , et  lais- 
sèrent après  elles  des  accidens  bizarres  et  variés,  qui 
quelquefois  se  sont  terminés  parla  mort,  et  d’au- 
tres lois  n’ont  cessé  qu’au  bout  de  plusieurs  années. 
J’ai  vu  la  même  chose  arriver  dans  les  cas  où  l’on 
n’avait  pas  tiré  de  sang,  mais  où,  par  suite  de  dif- 
férentes circonstances,  le.  quinquina  avait  été  donné 
par  trop  petites  doses  ou  trop  peu  de  temps.  On 
trouvera  un  de  ces  faits  dans  le  chapitre  du  pneumo- 
thorax. 

La  péripneumonie  avec  affection  bilieuse  de- 
mande aussi  que  l’on  soit  plus  réservé  sur  l’emploi 
des  évacuations  sanguines,  que  lorsque  1 inflamma- 
tion est  franche  et  sans  complication. 

Dans  les  cas  dont  il  s’agit,  et  dans  tous  les  autres, 
la  saignée  est  d’autant  plus  contre-indiquée  que  le 
pouls  est  plus  faible.  Cependant,  tous  les  praticiens 
savent  que  cette  faiblesse  du  pouls  n’est  quelque- 
fois qu’apparente , et  qu’alors  on  voit  l’artère  re- 
prendre de  la  force  et  de  la  plénitude  après  la  sai- 
gnée. Cette  distinction  de  la  faiblesse  fausse  ouréelle 
du  pouls  est  un  des  points  dans  lesquels  se  fait  le 
mieux  reconnaître  un  praticien  expérimenté  , et 
malheureusement  les  plus  habiles  s’y  trompent.  L’u- 
sage du  stéthoscope  diminuera  beaucoup  le  nombre 
des  cas  où  l’on  peut  hésiter,  comme  nous  le  mon- 
trerons en  traitant  de  l’auscultation  des  mouvemens 
du  cœur.  Nous  nous  contenterons  de  dire,  pour  le 
cas  dont  il  s’agit  , que  toutes  les  fois  que  les  pul- 
sations du  cœur  seront,  proportion  gardée,  beau- 
coup plus  énergiques  que  celles  des  artères,  on  peut 
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saigner  sans  crainte  et  être  sûr  de  relever  le  pouls. 
Mais  si  le  cœur  et  le  pouls  sont  egalement  faibles, 
presque  toujours  la  saignée  jettera  le  malade  dans 
un  état  de  prostration  complète.  J’ai  cependant  vu 
quelques  cas  dans  lesquels  une  petite  saignée,  pra- 
tiquée dans  des  circonstances  semblables,  et  comme 
une  tentative  laite  en  désespoir  de  succès,  a réussi 
h relever  l’énergie  des  organes  de  la  circulation. 
Mais  ces  cas  sont  très-rares  et  n’ont  guère  lieu  que 
lorsque  la  faiblesse  dépend  d’un  certain  degré  de 
congestion  cérébrale. 

Méthode  dérivative.  — La  plupart  des  médecins 
regardent  les  vésicatoires  comme  étant , après  la 
saignée,  le  moyen  le  plus  efficace  à opposer  à la 
péripneumonie.  Plusieurs  ont  l’habitude  d’en  ap- 
pliquer sur  la  poitrine  immédiatement  après  la  pre- 
mière saignée;  d’autres,  craignant  d’augmenter  la 
congestion  locale  , n'ont  recours  au  même  moyen 
que  plus  tard  , ou  appliquent  de  préférence  les  vé- 
sicatoires vers  les  extrémités.  J’emploie  peu  les  vési- 
catoires sur  la  poitrine,  surtout  dans  la  période  d’a- 
cuite  de  la  maladie,  parce  que  bien  rarement  la  déri- 
vation qu’ils  produisent  m’a  paru  être  la  cause  princi- 
pale de  la  guérison.  En  général , on  peut  dire  que  les 
vésicatoires,  les  sinapismes,  les  ventouses  sèches  , 
et  les  autres  irritations  artificielles  de  la  peau, 
sont  des  moyens  trop  faibles  pour  déplacer  une 
irritation  aussi  active  que  celle  qui  a lieu  dans  la 
pneumonie  aiguë.  Trop  souvent  ils  augmentent 
1 intensité  de  la  fièvre  , et  par  cela  même  la  con- 
gestion pectorale.  Leur  application  sur  la  poitrine 
meme  rend  ce  dernier  inconvénient  plus  à craindre, 
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et  gêne  en  outre  l’action  des  muscles  inspirateurs. 
Par  toutes  ces  raisons  , je  pense  que  l’emploi 
des  vésicatoires  et  de  leurs  succédanés  doit  être 
borné  aux  cas  où,  après  la  période  d’acuité,  une 
pneumonie  se  résout  trop  lentement,  et  à ceux  de 
pneumonie  chronique,  et  qu’il  faut  autant  que  pos- 
sible éviter  de  les  appliquer  sur  les  points  les  plus 
mobiles  de  la  poitrine,  c'est-a-dire  la  partie  moyenne 
des  côtés. 

Méthode  alcaline  et  fondante.  — Cette  méthode , 
par  laquelle  les  anciens  se  proposaient  de  rendre 
le  sang  moins  plastique,  consiste,  comme  nous  l’a- 
vons dit  {yoy.  pag.  181),  dans  l’emploi  des  alcalis 
plus  ou  moins  neutralisés,  et  particulièrement  des 
sous-carbonates  de  potasse,  de  soude  ou  d’ammo- 
niaque, du  savon  médicinal  et  des  sels  neutres  pur- 
gatifs, tels  que  les  sulfates  de  soude,  de  potasse,  etc.  ; 
mais  alors  on  donne  ces  derniers  a une  dose  trop 
faible  pour  que  l’effet  purgatif  ait  lieu.  A ces  moyens, 
on  a ajouté,  dans  le  dernier  siècle,  le  polygala  de 
Virginie  , apporté  en  Europe  parTennent,  et  vanté 
d’abord  comme  une  sorte  de  spécifique  pour  la  pneu- 
monie. Cette  opinion,  née  en  Amérique,  venait  de 
ce  que  les  indigènes  regardaient  le  polygala  comme 
le  remède  de  la  morsure  du  serpent  à sonnettes,  et 
l’on  venait  de  constater  que  cette  morsure  détermine 
quelquefois  des  pneumonies  dans  les  cas  où  la  mort 
n’est  pas  très-prompte.  Les  praticiens  italiens  sur- 
tout, etSarcone  en  particulier,  firent  un  grand  usage 
du  polygala  de  Virginie.  Il  m’a  paru  fort  peu  utile, 
ainsi  que  les  autres  moyens  dont  je  viens  de  parler, 
dans  le  traitement  de  la  pneumonie.  Je  n’en  ai  ja- 
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mais  observé  d’inconvénient  notable;  mais  je  dois 
dire  aussi  que  leur  action  ne  m’a  jamais  paru  hé- 
roïque. Ces  moyens  favorisent  l’expectoration;  mais 
leur  action  est  trop  lente  et  trop  peu  énergique  pour 
qu’on  puisse  les  employer  avec  quelque  confiance 
contre  une  maladie  aussi  rapide  dans  sa  marche.  Leurs 
effets  sont  plus  marqués  dans  la  pneumonie  chro- 
nique ou  devenue  telle.  Peu  de  praticiens  emploient 
ces  moyens  il  titre  de  béchiques;  la  plupart  préfè- 
rent employer  dans  cette  vue  le  kermès  minéral  ou 
J’oxymel  scillitique,  et  encore  n’ont-ils  recours  a ces 
médicamens  que  vers  la  fin  de  la  maladie:  dans  la 
période  aiguë,  ils  s’en  tiennent  en  général  aux  bois- 
sons délayantes  et  mucilagineuses. 

Méthode  évacuante.  — Il  est,  en  général,  utile 
d’entretenir  une  certaine  liberté  de  ventre  chez  les 
pneumoniques,  surtout  vers  l’approche  de  la  conva- 
lescence. Les  lavemens  ou  quelques  légers  laxatifs 
suffisent  ordinairement  pour  atteindre  ce  but.  Quel- 
ques praticiens  emploient  en  outre  les  purgatif  s,  a titre 
de  dérivatifs,  pour  diminuer  la  congestion  pectorale. 

Les  vomitifs  ont  été  aussi  fort  employés,  soit 
comme  dérivatifs,  soit  a raison  d’une  complication 
bilieuse.  Stoll  les  employait  toujours  au  début  con- 
curremment avec  la  saignée,  et  j’ai  vu  faire  la  même 
chose  avec  succès  par  Corvisart.  Finke  , dans  l’é- 
pidémie de  Tecklembourg,  a souvent  guéri  par  l’é- 
métique seul  des  pneumonies  qu’il  regardait  comme 
des  affections  bilieuses  larvées.  Aujourd’hui  , les 
affections  bilieuses  étant  fort  rares  et  peu  intenses, 
on  emploie  aussi  fort  rarement  l’émétique  a titre  de 
vomitif. 
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Méthode  tonique.  — Les  toniques,  et  en  particu- 
lier le  quinquina,  sont  souvent  fort  utiles  dans  les 
pneumonies  des  vieillards,  des  sujets  cachectiques 
et  débilités,  et  particulièrement  vers  la  fin,  lors- 
qu’après  la  période  de  suppuration,  la  fièvre  est 
tombée  et  la  résolution  se  fait  très-lentement.  Les 
anciens  prescrivaient  le  vin  dans  les  mêmes  circon- 
stances (i),  et  je  les  ai  quelquefois  imités  avec  suc- 
cès. On  voit  même  de  temps  en  temps  certaines  épi- 
démies de  pneumonie  dans  lesquelles  la  saignée  est 
constamment  nuisible,  et  le  quinquina  utile  dans 
toutes  les  périodes  delà  maladie.  On  ne  peut  nier 
ce  fait,  qui  a été  fréquemment  observé,  surtout  en 
Ail  emagne,  vers  la  fin  du  dernier  siècle  (2).  La 
théorie  de  Brown  a même  dû  à cette  constitution 
médicale  une  partie  de  sa  vogue  dans  ce  pays.  On 
trouve  un  grand  nombre  d’exemples  semblables  dans 
l’ancien  Journal  de  médecine.  J’en  ai  vu  moi-même 
beaucoup,  particulièrement  dans  l’épidémie  de  l’ar- 
mée , en  1814,  dont  j’ai  déjà  parlé. 

Dans  la  gangrène  du  poumon  , le  quinquina  est 
le  meilleur  moyen  auquel  on  puisse  avoir  recours. 
Je  l’ai  employé  avec  succès  lors  même  que  1 hépa- 
tisation développée  autour  de  l’eschare  gangré- 


(1)  Aretæus , de  Curât,  actif.,  lib.n,cap.  r. 

(2)  Bang  , A et.  rcg.  Soc.  vieil.  Hafn. , vol.  1,  page  256. 
Jadelot  , Mém.  de  la  Soc.  royale  de  méd. , 1 776,  Patle  ^7* 
Frank  , Erlanterungen  der  Brownisclien  arznejlehr  vi , 

ahschnitt , n°  1 . 

IIorn.  , Bejlrage  zur  Med.  klinik.  1 , pag.  276 , 547. 
Gebel  , Hufeland  Journal , etc. , xvii.  B.  3 st.  p.  o-t- 
Rademacher  , ibtd. , xvi.  B.  2 st.  , p.  io3. 
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lieuse  était  iort  étendue , et  j’y  ai  même  ajouté  quel- 
quefois le  a in  et  l’opium,  mais  seulement  lorsque  la 
violence  des  symptômes  inflammatoires  avait  com- 
mence' ii  diminuer.  Pour  qu’il  produise  quelque  ef- 
fet, il  faut  en  donner  une  once  chaque  jour  ou 
l’équivalent  en  extrait.  J’ai  continué  plusieurs  fois 
avec  avantage  le  sulfate  de  quinine  a dix-huit  grains 
par  jour  pendant  plus  d’un  mois. 

L’opium  seul  n’a  jamais  été  conseillé,  que  je 
sache , comme  moyen  de  combattre  l’inflamma- 
toire pulmonaire.  On  sait  qu’il  haute  dose  il  peut  la 
produire  lui-même,  et  j’en  ai  vu  des  exemples  à la 
suite  d’empoisonnemens.  Cependant  il  a etc  em- 
ployé quelquefois  avec  succès  dans  les  mêmes  cir- 
constances que  le  quinquina.  Hors  ces  cas,  il  ne  doit 
être  employé  qu’avec  précaution  pour  calmer  l’agi- 
tation nerveuse  et  l’insomnie  , ou  pour  arrêter  une 
diarrhée  trop  abondante. 

Méthode  altérante.  — Les  anciens  donnaient  le 
nom  dé  altérons  aux  médicamcns  qui,  sans  produire 
d’évacuation  notable  ou  constante,  procurent  cepen- 
dant la  résolution  de  diverses  espèces  d’engorge- 
mens,  et  particulièrement  des  engorgemens  inflam- 
matoires. Aujourd  hui  nous  regardons  presque  tous 
ces  moyens  comme  des  slimulans  du  système  lympha- 
tique, et  nous  expliquons  ainsi  leur  action  résolutive. 
L’action  des  alcalis,  des  sels  neutres,  des  purgatifs  et 
des  béchiques  même , de  la  scillc  et  des  préparations 
antimoniales  surtout,  peut  aussi,  si  l’on  veut,  s’ex- 
pliquer de  cette  manière.  Le  mercure  a été  fort  em- 
ployé depuis  quelques  années  dans  celle  vue,  parti- 
culièrement en  A ngleterre  eten  Allemagne.  La  même 
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méthode  est  peut  être  plus  ancienne  en  Italie,  car  elle 
était  familière  a Sarcone.  Le  calomel  et  le  mercure 
soluble  de  Hahnemann  sont  les  préparations  les 
plus  usitées  : quelques-uns  les  combinent  avec  l'o- 
pium pour  obvier  aux  évacuations  alvines.  Je  ne 
me  suis  pas  assez  souvent  servi  de  ce  moyen  pour 
pouvoir  bien  l’apprécier  ; mais  je  l’ai  assez  em- 
ployé dans  d’autres  affections  inflammatoires,  et  en 
particulier  dans  la  péritonite,  pour  savoir  qu’il  n’est 
héroïque  que  lorsqu’on  le  donne  a une  assez  forte 
dose  pour  déterminer  un  commencement  de  saliva- 
tion, avec  lequel  paraissent  les  premiers  signes  de 
larésolution.  Dans  la  péritonite,  par  exemple,  l’or- 
gasme inflammatoire  tombe  au  moment  où  les  gen- 
cives commencent  a se  gonfler. 

Les  moyens  dont  nous  avons  parlé  jusqu’ici , di- 
versement combinés,  forment  à-peu-près  toutes  les 
ressources  thérapeutiques  employées  par  la  plupart 
des  praticiens  de  l’Europe.  A en  juger  par  les  tables 
nécrologiques  publiées  pendant  les  dernières  an- 
nées, et  d’après  les  renseignemens  que  j’ai  obtenus 
de  praticiens  de  divers  pays , le  résultat  commun 
de  cette  méthode  est  une  mortalité  d’un  sur  huit 
au  moins,  et  d’un  sur  six  au  plus. 

Tartre  stibié  à haute  dose.  — Les  préparations 
antimoniales  ont  été  employées  a haute  dose , soit 
empiriquement , soit  d’après  des  vues  théoriques , 
pour  combattre  diverses  maladies  inflammatoires  et 
autres.  Dans  le  cours  du  dix-septième  siècle  surtout, 
si  l’on  en  juge  par  les  monumens  des  controverses 
du  temps,  des  cures  brillantes  et  beaucoup  d’évé- 
nemens  malheureux  furent  la  suite  de  cette  pratique 
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Peut-être  ces  derniers  doivent-ils  être  attribués,  d’une 
part , a ce  que  les  préparations  que  l’on  employait 
étaient  trop  actives,  et  de  l’autre  a ce  qu’on  ne  sa- 
vait pas  encore  assez  les  manier.  Quoi  qu’il  en  soit, 
des  restes  de  cette  médication  se  retrouvent  de  temps 
en  temps  dans  la  pratique  des  médecins  du  siècle 
dernier.  Je  ne  veux  pas  parler  de  l’emploi  du  tartre 
stibié  à petites  doses  et  comme  vomitif,  ni  meme  de 
la  méthode  de  Rivière,  qui,  comme  ou  sait,  faisait 
vomir  avec  l’émétique  , dans  les  pneumonies,  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Je  remarquerai  seu- 
lement en  passant  que  cette  méthode  a toujours 
conservé  des  partisans  parmi  les  praticiens.  On  con- 
naît 1 anecdote  de  Sérane  le  père,  rapportée  par 
Bordeu  (1).  J’ai  vu  moi-même  M.  Dumangin,  mé- 
decin de  l’hôpital  de  la  Charité  , employer  con- 
stamment cette  méthode  dans  le  traitement  de  la 
pneumonie  : presque  jamais  il  n’y  joignait  la  saignée, 
et  sa  pratique  était  tout  aussi  heureuse  que  celle  de 
Corvisart,  qui  saignait  beaucoup  dans  la  même  ma- 
ladie. Mais  l’émétique,  administré  de  cette  manière, 
est  un  évacuant,  et  ses  bons  effets  peuvent  par  con- 
séquent etre  attribués  a une  dérivation  sur  le  canal 
intestinal. 


(0  Traité  du  Tissu  muqueux.  Sérane  suivait  la  méthode 
de  Rivière  dans  le  traitement  des  fluxions  de  poitrine  , et 
a\ait  beaucoup  de  succès.  Son  fds,  nouvellement  sorti  des 
écoles  , ayant  réussi  à lui  persuader  qu’il  saignait  trop  peu  , 
et  qu  il  insistait  trop  sur  les  vomitifs,  il  s’écria  au  bout  de 
quelque  temps:  « mou  fils , m’ abcs  gastad  ■ mon  fils,  vous 
m avez  gâte,  vous  m’avez  rendu  moindre  médecin  que  je 
n’étais.  •* 
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L’emploi  du  kermès,  comme  béchique,  peut  être 
regardé  comme  un  reste  de  son  ancien  emploi 
comme  altérant.  On  trouve  dans  l’ancien  Formu- 
laire des  Hôpitaux  de  Paris , imprimé  en  1764, 
des  restes  d’une  pratique  plus  hardie  : c’est  une  po- 
tion dite  in  pleuritide  et  in  peripneumoniâ  , et 
qui  consiste  dans  quatre  gros  d’antimoine  dia- 
phoré tique  (oxide  blanc  d’antimoine) , dans  quatre 
onces  d’inlusion  de  bourrache.  Le  fameux  bo- 
lus  ad  quartanam  de  l'hôpital  de  la  Charité , com- 
posé de  seize  grains  de  tartre  stibié  et  d’une 
once  d’émétique,  est  encore  un  autre  monument  de 
l’emploi  de  l’antimoine  a haute  dose  et  comme  al- 
térant. 

Si  j’en  crois  ce  qui  m’a  été  rapporté  par  des  mé- 
decins qui  ont  long-temps  vécu  en  Italie,  l’emploi 
des  préparations  antimoniales  a haute  dose  s’y  était 
mieux  conservé  que  dans  les  autres  parties  de  l’Eu- 
rope. Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  à M.  Rasori , ancien 
professeur  de  clinique  a Milan  , que  l'on  doit  d’a- 
voir rappelé  cette  méthode  trop  oubliée , et  d’en 
avoir  démontré  les  avantages,  ainsi  que  ceux  de  l’ad- 
ministration de  beaucoup  d’autres  médicamcns  h des 
doses  que  le  vulgaire  des  praticiens  regarderait 
comme  énormes.  Je  n’entends  point  parier  ici  de 
la  théorie  du  même  auteur,  ou  plutôt  des  modifi- 
cations qu’il  a faites  a celle  de  Brown.  La  doctrine 
du  stimulisme  et  du  contro-stimulisme  11’a  encore 
de  partisans  qu’en  Italie,  cl  mourra  peut-être  sans 
avoir  pu  franchir  les  Alpes;  mais  des  laits  théra- 
peutiques aussi  importans  que  ceux  dont  il  s agit 
doivent  trouver  tous  les  médecins  praticiens,  quelles 
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que  soient  leurs  opinions  théoriques,  disposés  à les 
vérifier. 

Je  ne  connais  point  de  détails  de  la  pratique 
de  M.  1>  as  or  i , qui  n’en  a presque  rien  publié. 
Les  premières  notions  que  j'ai  eues  a cet  égard 
m’ont  été  données  par  des  médecins  qui  avaient 
voyagé  en  Italie , et  qui  ne  purent  m’indiquer 
d’autres  renseignemens  écrits  que  la  Description 
de  l'Epidémie  pétéchiale  de  Gènes  , par  M.  Ra- 
sori  (ï).  J appris  en  outre,  lorsque  je  commençai  à 
expérimenter  cette  méthode,  en  1817,  que  mon 
confrère  M.  Kapeler  l’avait  tentée  avec  quelque 
avantage,  et  surtout  sans  inconvénient,  chez  les  apo- 
plectiques. Pendant  long-temps  je  me  bornai,  comme 
lui, al  employer  dans  cette  maladie;  mais  l'occasion 
s étant  présentée  a moi  de  traiter  deux  pneumo- 
niques chez  lesquels  la  saignée  n’était  pas  prati- 
cable, je  me  déterminai  a tenter  chez  eux  le  tartre 
stdjié  a haute  dose,  et  leur  guérison , aussi  rapide 
qu  int  spei  ee,m  cnhardita  employer  le  même  moyen 
dans  beaucoup  d autres  cas  que  j’indiquerai  après 
avoir  lait  connaître  la  méthode  que  je  suis  habituel- 
lement, et  qui  di Hère , je  crois  , a quelques  égards 
de  celle  de  M.  Rasori. 

Lu  moment  ou  je  reconnais  une  péripneumonie, 
pour  peu  que  le  malade  soit  en  état  de  supporter  la 
saignée,  je  lais  tirer  de  huit  à seize  onces  de  sang 
du  bras.  Il  est  très-rare  que  je  lasse  réitérer  la  sai- 


(i)  Ti aduitr*  depuis  en  français  par  M.  Fonlaneilles,  sous  le 
titir  suivant:  Histoire  de  la  Ficore  pétéchiale  de  Gènes , c ta. 
Paris,  1822. 
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gnée , si  cc  n’est  chez  les  sujets  attaqués  de  mala- 
die du  cœur,  ou  menacés  d’apoplexie  ou  de  quel- 
qu  autre  congestion  sanguine.  J’ai  même  guéri  plu- 
sieurs fois , et  très-rapidement , des  péripneumonies 
intenses  sans  avoir  recours  a la  saignée  ; mais  ha- 
bituellement, je  ne  crois  pas  devoir  me  priver  d’un 
moyen  aussi  puissant  , si  ce  n’est  chez  les  sujets 
cachectiques  ou  débilités  , et  je  sais  que  M.  Ra- 
sori  agit  de  même.  Je  regarde  la  saignée  comme 
un  moyen  d’enrayer  momentanément  l’orgasme  in- 
flammatoire , et  de  donner  le  temps  au  tartre  stibié 
d’agir. 

Immédiatement  après  la  saignée  , je  lais  donner 
une  première  dose  de  tartre  stibié  d un  grain  dans 
deux  onces  et  demie  (un  demi-verre)  d'infusion 
de  feuille  d’oranger  légère  et  froide , édulcorée 
avec  une  demi-once  de  sirop  de  guimauve  ou  de 
fleurs  d’oranger  ; je  fais  répéter  la  même  dose  de 
deux  heures  en  deux  heures  jusqu’à  ce  que  le  ma- 
lade en  ait  pris  six,  et  je  le  laisse  ensuite  reposer 
pendant  sept  a huit  heures,  si  les  accidensne  sont  pas 
urgens  et  s’il  éprouve  quelque  penchant  au  sommeil. 

Mais  si  la  pneumonie  est  déjà  avancée,  si  l’oppres- 
sion est  forte , si  la  tête  se  prend , si  les  deux  pou- 
mons sont  affectés,  ou  si  l’un  d’eux  est  pris  en  entier, 
je  fais  continuer  le  tartre  stibié,  sans  interruption, 
de  deux  heures  en  deux  heures,  jusqu  a ce  qu  il  y 
ait  eu  un  amendement  dans  les  symptômes,  et  que 
l’amélioration  soit  indiquée  par  les  signes  stéthos- 
copiques. Quelquefois  même  , lorsque  la  plupart 
des  circonstances  agravantes  indiquées  ci-dessus  se 
trouvent  réunies,  je  porte  chaque  dose  de  tartre 
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stibié  ii  un  grain  et  demi,  deux  grains  et  même  deux 
grains  et  demi,  mais  toujours  dans  la  même  quantité 
de  véhicule. 

Beaucoup  de  pneumoniques  supportent  l'émé- 
tique administré  de  cette  manière  sans  vomir  et  sans 
éprouver  d’effet  purgatif.  D’autres,  et  c’est  le  plus 
grand  nombre,  éprouvent  deux  ou  trois  vomisse- 
meus , et  vont  cinq  ou  six  fois  à la  selle  le  premier 
jour;  mais  les  jours  suivans,ils  n’éprouvent  plus  que 
des  évacuations  médiocres,  et  souvent  même  ils  n’en 
ont  plus.  Lorsqu’une  fois  la  tolérance  pour  le  mé- 
dicament s’est  établie  (c’est  l’expression  de  M.  Ra- 
sori),  il  arrive  même  fort  souvent  que  les  malades 
sont  constipés  au  point  qu’on  est  obligé  de  lâcher 
le  ventre  avec  des  lavemens  purgatifs. 

Lorsque  les  évacuations  continuent  le  second  jour, 
ou  quand  , dès  le  premier,  il  y a lieu  de  craindre 
que  l’émétique  soit  difficilement  supporté , je  fais 
ajoulei  aux  six  doses  qui  doivent  être  prises  dans 
les  vingt-quatre  heures  , une  ou  deux  onces  de  si- 
rop diacode  , association  contraire  aux  idées  théo- 
riques de  MM.  Rasori  et  Tommasini,  mais  que  l’ex- 
périence m’a  démontrée  être  fort  utile.  En  géné- 
ral , l’effet  du  tartre  stibié  n’est  jamais  plus  rapide 
ni  plus  héroïque  que  quand  ce  médicament  11e  dé- 
termine aucune  espèce  d’évacuation  : quelquefois 
cependant  l’amélioration  qu’il  produit  est  accom- 
pagnée d’une  sueur  générale.  Quoique  les  évacua- 
tions alvmes  abondantes,  et  les  vomissemens  fré- 
queris  soient  à craindre  a raison  de  l'affaiblisse- 
ment et  de  1 irritation  nuisible  du  canal  intestinal 
qu  ils  peuvent  produire,  j’ai  obtenu  des  guérisons 
*■  32 
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remarquables  dans  des  cas  où  ces  évacuations  avaient 

été  très-abondantes. 

J’ai  rencontré  très-rarement  des  pneumoniques 
qui  ne  pouvaient  pas  supporter  le  tartre  stibié,  et 
cela  ne  m’est  arrivé  que  dans  mes  premiers  essais  ; 
de  sorte  que  cet  inconvénient  me  paraît  devoir  être 
attribué  a l’inexpérience  et  au  défaut  d’assurance 
du  médecin  plutôt  qu’a  la  méthode  elle-même.  Sou- 
vent même  aujourd'hui  , lorsqu’un  malade  a mé- 
diocrement supporté  six  grains  de  tartre  stibié  avec 
addition  de  sirop  diacode  , j’en  donne  le  lende- 
main neuf  grains  , et  il  les  supporte  parfaitement. 
Au  bout  de  vingt-quatre  à quarante-huit  heures  au 
plus,  souvent  même  au  bout  de  deux  ou  trois  heures, 
on  obtient  par  cette  méthode  une  amélioration  no- 
table de  tous  les  symptômes.  Quelquefois  même  un 
malade  qui  paraissait  voué  a une  mort  certaine 
est  au  bout  de  quelques  heures  hors  de  tout  dan- 
ger , sans  avoir  éprouvé  aucune  crise , aucune  éva- 
cuation , aucun  autre  changement  notable  , en  un 
mot,  qu’une  amélioration  progressive  et  rapide  de 
tous  les  symptômes  : et  l’exploration  de  la  poitrine 
montre  la  raison  de  ce  changement  subit,  par  l’appa- 
rition de  tous  les  signes  de  la  résolution. 

Des  effets  aussi  tranchés  peuvent  être  obtenus  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie,  et  même  à l’é- 
poque où  une  grande  partie  du  poumon  est  envahie 
par  l’infiltration  purulente. 

Du  moment  où  l’on  a obtenu  une  amélioration, 
même  peu  marquée,  on  peut  être  certain  qu  eu  con- 
tinuant le  médicament,  la  résolution  s’achèvera  sans 
nouveaux  orages,  et  c’est  en  ce  point  surtout  que 
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consiste  la  plus  grande  différence  pratique  entre 
l’emploi  du  tartre  stibié  et  celui  de  la  saignée.  Par 
ce  dernier  moyen,  on  obtient  presque  toujours  une 
diminution  de  la  lièvre,  de  l’oppression  et  de  l'ex- 
pectoration sanglante , qui  fait  croire  au  malade  et 
aux  assistans  que  la  convalescence  va  commencer  ; 
mais  au  bout  de  quelques  heures  ces  accidens  re- 
prennent une  nouvelle  intensité,  et  la  même  chose 
a souvent  lieu  cinq  ou  six  lois  de  suite  après  au- 
tant de  saignées  pratiquées  coup  sur  coup.  Je  puis 
affirmer,  au  contraire,  que  je  n’ài  jamais  vu  de  re- 
crudescence semblable  sous  l'influence  du  tartre 
stibié.  On  peut  remarquer  seulement  que  , lorsque 
le  malade  entre  en  convalescence  , la  marche  de  la 
résolution  paraît  se  ralentir,  au  moins  quant  aux 
signes  stéthoscopiques  ; car  entre  le  moment  où  le 
malade  sent  renaître  ses  forces  et  son  appétit  et  se 
croit  tout-à-faït  guéri,  et  celui  où  le  stéthoscope 
n’indique  plus  aucune  trace  d’engorgement  pul- 
monaire , il  se  passe  souvent  plus  de  temps  qu’entre 
le  début  de  la  maladie  et  l’époque  du  commence- 
ment de  la  convalescence  ; mais  la  même  remarque 
s’applique  plus  fréquemment  encore  à la  pneu- 
monie traitée  par  la  saignée.  Les  malades  traités  par 
le  tartre  stibié  n'éprouvent  d’ailleurs  jamais  ce  long 
ctexcessi!  affaiblissement  qui  accompagne  trop  sou- 
vent la  convalescence  des  pneumonies  traitées  par 
des  saignées  répétées. 


lai  meilleure  manière  d’apprécier  une  méthode 
de  traitement,  est  de  la  juger  par  ses  résultats.  Je 
ri  ai  commencé  a tenir  des  notes  exactes  à cet  égard 
que  depuis  1 année  dernière.  Je  puis  affirmer  que  je 
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n’ai  pas  mémoire  d’avoir,  dans  les  précédentes  vu 
mourir  un  homme  attaqué  de  pneumonie  aiguë,  et 
qui  eût  pris  le  tartre  stibié  assez  long-temps  pour  en 
éprouver  les  effets.  J’ai  vu  seulement  succomber 
quelques  sujets  attaques  a la  fois  d une  pneumonie 
légère  et  d’une  pleurésie  grave.  Nous  verrons , en 
traitant  de  cette  dernière  maladie , qu’après  la  pre- 
mière période  d’acuité,  le  tartre  stibié  a peu  d’action 
sur  elle.  J’ai  vu  également  mourir  quelques  hommes 


attaqués,  outre  la  pneumonie,  de  cancer,  de  phthisie 
tuberculeuse,  de  maladies  graves  du  cœur,  etc.;  et 
ce  sont  ces  cas  surtout  qui  m’ont  offert  l’occasion  de 
voir  les  différens  degrés  de  la  résolution  dans  la 


pneumonie.  Enfin,  j ai  perdu  quelques  maladesappor- 

tés  a l’hôpital  agonisans,  et  qui  sont  morts  avant  d’avoir 

pu  prendre  plus  de  deux  ou  trois  grains  d’émétique. 

J’ai  traité,  en  1824,  a la  clinique  de  la  Faculté  , 
par  le  tartre  stibié , vingt-huit  pneumonies  simples 
ou  compliquées  d’un  léger  épanchement  pleuré- 
tique : tous  les  malades  ont  guéri , excepté  un  sep- 
tuagénaire cachectique  déjà  tombé  dans  la  démence 
sénile,  qui  prit  peu  de  tartre  stibié  parce  qu'il  le  sup- 
portait mal  ; et  cependant  la  plupart  de  ces  cas 
étaient  lort  graves.  Dans  le  cours  de  la  présente  an- 
née, j ai  traité  trente-quatre  pneumoniques,  dont 
cinq  ont  succombé;  mais  de  ce  nombre  il  faut  retirer 
deux  femmes,  l’une  de  cinquante-neuf  ans,  l’autre  de 
soixante-neuf,  apportées  agonisantes  à l’hôpital,  où 
elles  expirèrent  au  bout  de  peu  d’heures , et  chez 
lesquelles  011  a pu  à peine  administrer  deux  ou  trois 
doses  de  la  potion  stibiée.  Le  troisième  sujet  était 
un  jeune  homme  attaqué  d’une  maladie  du  cœur  h 
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laquelle  il  a succombé  dans  la  convalescence  de  la 
pneumonie , et  dont  on  trouvera  l’histoire  a la  fin 
de  ce  chapitre.  Le  quatrième  a succombé  ii  une  pieu- 
resie  chronique,  dans  la  période  de  résolution  d’une 
pneumonie  subaiguë , et  son  histoire  se  trouvera  a. 
I article  de  la  pleuro-pneumonie.  Les  deux  pre- 
miers sujets  ne  doivent  par  conséquent  pas  entrer 
en  ligne  de  compte  pour  apprécier  les  efl’ets  du. 
tartre  stibic  ; les  deux  derniers  sont  plutôt  des  preu- 
ves en  laveur  de  son  efficacité  contre  la  pneumo- 
nie. Leste  un  vieillard  de  soixante-douze  ans  qui  a 
succombé  au  dixième  jour  d’une  pneumonie  avec 
congestion  cérébrale  ; de  sorte  qu’en  dernier  résul- 
tat, sur  un  total  de  cinquante -sept  pneumoniques  , 
deux  septuagénaires  seulement  ont  succombé  à cette 
maladie  jointe  a une  congestion  cérébrale.  C’est  un 
peu  moins  d’un  sur  vingt-huit. 

Dans  la  ville  , je  n’ai  guère  été  appelé  en  consul- 
tation, depuis  trois  ou  quatre  ans,  pour  des  péri- 
pneumonies  aiguës  ou  sans  complication  de  pieu- 
lésie  intense,  que  dans  des  cas  où  la  mort  paraissait 
déjà  imminente,  et  je  11e  me  rappelle  aucun  malade 
qui  ait  succombé  malgré  l’usage  du  tartre  stibié,  si  ce 
n est  un  vieillard  de  soixante-douze  ans , plétho- 
rique, que  j’ai  vu  avec  M.  le  docteur  Juglar.  11  était 
attaqué  d’une  pneumonie  récrudeseente  après  une 
iaussc  convalescence,  et  en  avait  eu  trois  autres  de- 
puis quinze  mois.  La  lièvre  était  intense , accom- 
pagnée de  subdelirium  , et  d’autres  signes  de  con- 
gestion cérébrale.  fl  prit  le  tartre  stibié  à six  grains 
pendant  deux  jours.  La  tolérance  s’établit  le  se- 
(,'iid  jour:  les  signes  de  pneumonie  diminuèrent 
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les  crachats  redevinrent  muqueux  ; mais  la  conges- 
tion cérébrale  augmenta  et  emporta  le  malade  le 
troisième  jour. 

A ce  cas,  je  peux  en  opposer  deux  autres  où  les 
probabilités  de  succès  étaient  moindres,  et  où  ce- 
pendant une  guérison  rapide  a eu  lieu. 

Un  agent  de  change,  homme  de  quarante-cinq 
ans,  épuisé  par  divers  excès,  fut  attaqué,  en  i8a3, 
d’une  pneumonie.  Appelé  vers  le  quatrième  jour 
par  mon  confrère  M.  le  docteur  Michel , je  trouvai 
le  malade  dans  un  état  à-peu-près  désespéré.  Le 
poumon  droit  était  pris  en  entier,  malgré  les  sai- 
gnées, que  l’état  du  malade  ne  permettait  plus  de 
réitérer.  L’oppression  était  extrême  ; et,  depuis  douze 
heures  , un  ictère  survenu  avec  douleur  profonde 
dans  la  région  du  foie  annonçait  une  hépatite  qui 
était  venue  compliquer  la  pneumonie.  Je  conseillai 
le  tartre  stihié,  et  M.  le  docteur  Michel  consentit 
d’autant  plus  volontiers  à l’emploi  de  ce  médica- 
ment qu’il  l’avait  vu  employer  par  M.  Rasori  à 
Milan.  Notre  intention  était  d’en  faire  prendre  une 
vingtaine  de  grains,  par  doses  de  deux  grains,  dans 
les  vingt-quatre  heures  : mais,  par  un  malentendu  de 
la  garde-malade,  environ  quarante  grains  lurent 


donnés  dans  cet  espace  de  temps.  Il  n y eut  que  peu 
d’évacuations,  et  le  lendemain  nous  trouvâmes  1 ic- 


tère, la  douleur  et  l’oppression  dissipés  , les  signes 
stéthoscopiques  notablement  améliorés  , la  fièvre 
tombée,  et  le  malade  hors  de  danger  : la  convales- 
cence n’a  été  troublée  par  aucune  rechute. 

Au  mois  de  juin  i825,  je  fus  appelé  par  mes 
confrères  MM  . Landré-Bcauvais  et  Jadioux  , pour 
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M.  de  C , âgé  de  soixante-cinq  ans.  11  était  au 

onzième  jour  d’une  pneumonie.  On  avait  obtenu,  de 
saignées  répétées  plusieurs  lois,  des  rémissions  mar- 
quées, mais  promptement  suivies  de  récrudcscence; 
et  depuis  la  veille  le  malade  était  sans  connaissance  j 
il  avait  le  raie  trachéal  des  agonisans,  et  tout  son  corps 
était  couvert  d’une  sueur  qui  se  refroidissait  aux  ex- 
trémités. Dès  l’avant-veille,  l’état  des  forces  ne  per- 
mettant plus  la  saignée,  on  avait  tenté  le  tartre  sti- 


bié  donné  dans  l’eau  sucrée,  mais  les  premières 
doses  augmentèrent  une  diarrhée  déjà  existante,  et 
les  selles  qu’elles  déterminèrent  furent  accompa- 
gnées de  lipothymies  qui  firent  suspendre  le  médi- 
cament, dont  le  malade  avait  pris  au  plus  deux  ou 
trois  grains.  Les  deux  poumons  étaient  affectés,  le 
droit  dans  une  grande  étendue  et  au  degré  d’hépa- 
tisation avancée,  le  gauche  à la  racine  et  a la  base, 
et  aux  degrés  d’engouement  et  d’hépatisation  com- 
mençante. Je  conseillai  l’infusion  stibiée  aromatique, 
à un  grain  et  demi  par  doses  et  avec  addition  du  si- 
rop diacode.  Ce  médicament  lut  administré  sous  la 
surveillance  de  j\I-  le  docteur  Flandin , jeune  mé- 
decin instruit  et  zélé.  Le  malade  le  supporta  très- 
bien  n eut  que  le  nombre  de  selles  qu'il  avait  ha- 
bituellement depuis  plusieurs  jours,  en  prit  dix-huit 
grains  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  dans  cet  in- 
tervalle recouvra  la  connaissance:  le  râle,  la  sueur 
et  1 oppression  suffocante  disparurent  également.  Le 
lendemain  nous  trouvâmes  le  malade  réellementcon- 
valescent:  les  signes  stéthoscopiques  indiquaient  la 
resolution.  On  continua  le  tartre  stibié  pendant 
quelques  jours  , et  aucun  orage  ne  troubla  plus 
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Ja  convalescence.  On  éleva  la  question  de  savoir  si 
la  sueur  qui  existait  au  moment  où  on  commença 
l’administration  du  tartre  stibié  n’avait  pas  pu  être 
critique.  Pour  moi,  js  ne  puis  croire  qu’une  sueur 
de  ce  caractère  , qui  avait  paru  avec  la  congestion 
cérébrale  et  le  raie  des  agonisans,  puisse  être  re- 
gardée comme  critique,  d’autant  quelle  cessa  pen- 
dant l’usage  du  tartre  stibié,  avec  les  autres  signes 
d’agonie. 

Les  résultats  que  je  viens  d’exposer  sont  plus 
heureux  que  ceux  qui  ont  été  publiés  dernière- 
ment de  la  pratique  de  M.  Rasori  (i).  Je  crois  que 
cela  peut  tenir  à deux  causes  : d’abord  à ce  que 
l’auscultation  nous  permet  de  reconnaître  la  péri- 
pneumonie beaucoup  plus  vite  qu’on  ne  peut  le 
laire  par  l’observation  des  symptômes;  et  en  second 
lieu,  a ce  que,  suivant  toutes  les  apparences, beau- 
coup de  cas  de  pleurésies  simples  ou  de  pleuro- 
pneumonies avec  prédominance  de  la  pleurésie , se 
trouvent  nécessairement  compris  sous  le  nom  de 
péri  pneumonies  dans  le  relevé  de  M.  Rasori  ; car  il  est 
impossible  de  distinguer  l’un  de  l’autre  ces  divers 
cas  sans  le  secours  de  l’auscultation , et  nous  avons 
déjà  dit  qu’on  ne  doit  pas  attendre  du  tartre  stibié  , 
dans  le  traitement  de  la  pleurésie , des  résultats 
aussi  avantageux  que  dans  le  traitement  de  la  pneu- 
monie. 

Mon  cousin  le  docteur  Ambroise  Laennec,  mé- 
decin de  l’Hôtel-Dieu  de  Nantes,  a traité,  depuis 
deux  ans,  quarante  pl euro-pneumonies.  Dans  ce  110m- 

(0  Voyez  Revue  médicale , mai  i8a5,  pag.  200. 
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bue,  il  a perdu  six  malades,  dont  trois  sont  morts 
dans  la  convalescence,  et  par  suite  d’écarts  de  ré- 
gime. Eli  retranchant  ces  trois  cas,  se  serait  un  mort 
sur  treize  pneumoniques  ou  pleuro  - pneumoni- 
ques (1). 

Le  docteur Ellis,  de  Rouen,  a dernièrement  adressé 
a 1 Académie  royale  de  Médecine  un  Mémoire  dont 
n résulte  que,  sur  quarante-sept  péripneumoniques 
ou  pleuro-pneumoni ques  traités  par  la  méthode  de 
Rivière  et  de  Stoll,  c’est-a-dire  par  les  vomitifs  ré- 
pétés , il  n en  a perdu  que  cinq  : c’est  un  peu  moins 
d un  sur  neuf,  et  ce  résultat  est  plus  favorable  déjà 
que  celui  du  traitement  par  la  saignée  et  les  déri- 
vatifs, qui,  comme  nous  l’avons  dit,  varie  entre  un 
mort  sur  six  ou  huit  malades.  11  l’est  beaucoup  moins 
que  celui  que  nous  avons  obtenu  de  l’emploi  du 
tartre  stibié  a haute  dose;  et  la  méthode  de  Rivière 
n a pas  même  l’avantage  de  pouvoir  être  considérée 
comme  plus  douce,  car  les  évacuations  répétées  que 
l’on  excite  fatiguent  beaucoup  le  malade  et  effraient 
les  assistans,  tandis  que  les  mêmes  effets  n’ont  lieu 
tout  au  plus  que  dans  les  deux  premiers  jours  en 
suivant  la  méthode  que  nous  avons  exposée. 

Je  continue  l’usage  du  tartre  stibié  tant  que  la  to- 
lérance dure,  et  qu’il  existe  encore  quelques  traces 
du  râle  crépitant.  Je  vois  tous  les  jours  la  tolérance 
durer  indéfiniment  chez  les  convalescens  qui  oui 
repris  l’appétit  et  les  forces.  Ce  fait  contrarie  la 
théorie  de  M.  Rasori.  Si  les  renseignemens  qui 


J/  \ oyez  Journal  de  la  section  < le  Médecine  de  la  Société 
academique  du  département  de  ta  Loire~Inférieure,  i8?,5. 
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mont  etc  donnes  à cet  égard  sont  exacts,  il  pense 
que  la  tolérance  est  due  à l’excès  du  stimulus  qui 
existe  dans  l’économie  et  qui  cause  la  maladie , et 
des  que  cet  excès  est  détruit  par  l'ellet  contre-sti- 
mulant du  tartre  stibié,  la  tolérance  doit,  selon  lui, 
cessci  aussi.  11  est  vrai  qu  apres  la  période  aiguë 
cl  une  pneumonie,  la  tolérance  diminue  ou  cesse 
quelquefois  entièrement;  mais  il  est  plus  commun 
de  voir  le  malade  s’habituer  au  tartre  stibié , a tel 
point  que , dans  la  convalescence , et  lorsqu’il  est 
parvenu  au  point  de  manger  autant  qu’un  homme 
bien  portant,  il  prend  encore  sans  s’en  apercevoir 
six,  neuf,  douze  et  même  dix-huit  grains  d’émé- 
tique. 


En  mettant  de  coté  toute  idée  théorique , je  re- 
connaîtrai volontiers  avec  M.  Rason,  qu’en  géné- 
ral le  tartre  stibié  est  d’autant  mieux  supporté  , et 
produit  des  effets  d’autant  plus  prompts  et  plus  hé- 
roïques, que  les  symptômes  de  la  maladie  et  la  con- 
stitution du  malade  annoncent  plus  franchement  un 
excès  de  pléthore  et  d’énergie  vitale  ; mais  je  remar- 
querai cependant  que  le  même  moyen  réussit  quel- 
quefois parfaitement  chez  des  sujets  débilités,  ca- 
chectiques, et  qui  n’ont  pu  supporter  la  saignée 
malgré  une  inflammation  locale  intense. 

En  comparant  les  faits  dont  j’ai  été  témoin,  il  me 
paraît  évident  que  la  tolérance  tient  au  concours  de 
usieurs  circonstances.  D’abord  l’émétique  a doses 
un  peu  lortes  fait  vomir  moins  sûrement  qu’a  doses 
plus  faibles,  fait  qui  avait  déjà  été  remarqué  par  tous 
les  praticiens.  En  second  lieu,  l’habitude,  qui  familia- 
rise l’estomac  avec  toutes  sortes  de  substances,  paraît 
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s’établir  très-facilement  pour  celle-ci,  puisque  quel- 
ques vomissemens  ou  quelques  selles  liquides  ont  pres- 
que toujours  lieu  le  premier  jour,  et  presque  jamais 
après  le  second.  Une  troisième  condition,  qui  contri- 
bue encore  beaucoup  a rendre  le  vomissement  plus 
diilicilc,  est  l’administration  du  tartre  stibié  dans  un 
véhicule  agréable  , un  peu  aromatique  et  médio- 
crement étendu.  L’éloignement  des  doses  a deux 
heures  d’intervalle  contribue  encore  au  même  cllct. 
J’ai  fait  vomir  abondamment  avec  deux  grains  d’é- 
métique dans  trois  verres  d’eau  tiède,  à un  quart 
d’heure  d'intervalle,  un  malade  qui  était  au  début 
d’une  pneumonie  avec  affection  bilieuse.  Le  len- 
demain et  les  jours  suivans  , je  lui  donnai  le  même 
sel  a la  dose  de  six  à neuf  grains , de  la  manière  ex- 
posée ci-dessus,  et  il  n’éprouva  plus  d’évacuations. 

Lorsque  le  goût  de  la  feuille  d’oranger  répugne 
au  malade,  je  donne  le  tartre  stibié  dans  une  autre 
infusion  aromatique , ou  dans  une  émulsion  bien 
sucrée. 

Lorsque  le  tartre  stibié  produit  des  évacuations 
trop  abondantes,  j’y  ajoute, comme  jel’ai  déjà  dit, une 
petite  quantité  d'opium  : c’est  le  seul  correctif  que 
j’aie  pu  trouver.  Le  quinquina  ne  l’est  point,  quoi- 
qu'on ait  pensé  qu'il  neutralisait  l’émétique  dans  le 
bolus  ad  quartanam  de  la  Charité.  Sans  doute  le  bina, 
de  même  que  les  in  fusions  végétales  variées  dans  les- 
quelles ou  donne  liabituellementrémétiquc,  décom- 
pose plus  ou  moins  l'émétique  : mais  les  combinaisons 
nouvelles  qui  résultent  de  cette  décomposition  pa- 
raissent avoir  absolument  les  mêmes  propriétés  que 
;e  tartre  stibié  ; car  on  fait  très-bien  vomir  avec  un 
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ou  deux  grains  d’émétique  dans  une  pinte  de  bouil- 
lon aux  herbes,  de  limonade,  de  décoction  de  ta- 
marins, et  même,  comme  je  l’ai  expérimenté,  de  dé- 
coction 1 orle  de  quinquina  j et  le  bolus  ad  quartanam 
de  la  Charité  lui-même , pris  par  petites  parties  sur- 
tout, lait  quelquefois  beaucoup  vomir  (i). 

La  pratique  que  je  viens  d’exposer  n’est  pas  au 
lond aussi  hardie  qu  elle  le  semble  au  premier  abord, 
car  on  ne  donne  à la  1 ois  qu’un,  deux  ou  trois  grains  au 
plus  d émétique,  quantité  que  les  médecins  sont  de- 
puis long-temps  habitués  à administrer.  On  les  donne 
dans  un  véhicule  assez  abondant  pour  que  ce  sel 
n ait  plus  aucune  propriété  caustique,  propriété 
qu  il  n a d’ailleurs  qu’a  un  faible  degré , car  on 
sait  qu  il  ne  détermine  des  boutons  sur  la  peau  que 
lorsqu’il  est  employé  à sec  et  maintenu  en  contact  pen- 
dant deux  ou  trois  jours.  On  ne  se  détermine  à répéter 
les  doses  qu’ autant  que  les  précédentes  n’ont  pro- 
duit aucun  accident,  et  par  conséquent  on  ne  court 
jamais  aucun  risque  pour  peu  qu’on  soit  prudent  et 
attentif.  J’emploie  tous  les  jours  cette  méthode  à 
l’hôpital  depuis  1816,  et  surtout  depuis  1821  ; et 
quoique  les  détails  de  l’administration  des  remèdes 
ne  puisse  pas  toujours  y être  aussi  exactement  sur- 


(1)  Les  eftets  du  tartre  stibié,  employé  suivant  la  méthode 
de  Rivière , c’est-à-dire  à petite  dose  et  dans  un  véhicule 
nauséabond  ou  peu  agréable,  contrarient  encore  fortement 
la  théorie  italienne  ; car  il  est  certain  que  de  cette  manière 
on  peut  faire  vomir  et  purger  tous  les  jours  le  même  homme , 
qui  11’aurait  éprouvé  aucune  évacuation  si  on  eut  donné  une 
dose  triple  , à des  intervalles  moins  rapprochés,  et  dans  une 
boisson  bien  édulcorée. 
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veillés  que  chez  les  malades  qui  sont  au  sein  de  leur 
famille  , je  ne  pense  pas  qu’aucun  des  témoins  de 
mes  observations  se  rappelle  un  seul  accident  un 
peu  inquiétant  déterminé  par  l’émétique.  J’en  puis 
dire  autant  des  cas  dans  lesquels  j’ai  conseillé  l’é- 
métique , appelé  en  consultation  pannes  confrères. 
Je  remarquerai  seulement  que,  dans  la  ville,  le  tartre 
stibie  produit  plus  souvent  des  vomissemens  ; et  cela 
m’a  paru  dépendre  surtout  de  l’indiscrétion  des 
gardes-malades  et  des  pareils,  qui  disent  au  malade 
qu’il  prend  de  l’émétique,  chose  que  j’ai  toujours 
soin  tle  lui  laisser  ignorer. 

J’ai  essayé  l’emploi  du  tartre  stibié  à hautes  doses 
dans  beaucoup  d’autres  maladies  que  la  pneumonie, 
et  particulièrement  dans  les  maladies  inflamma- 
toires, les  flux  et  les  congestions  de  nature  active 
ou  hypersthénique.  Convaincu  de  l’importance  dont 
peut  devenir  cette  méthode , et  en  général  l’admi- 
nistration de  beaucoup  de  médicamcns  à des  doses 
plus  lortes  qu  on  ne  les  emploie  ordinairement,  je 
crois  devoir  exposer  ici  brièvement  les  principaux 
résultats  que  j’ai  obtenus. 

1 . Quoique  l’émétique  réussisse  en  général  bien 
dans  les  maladies  inflammatoires  et  sthéniques, 
toutes  les  inflammations  ne  cèdent  pas  également  à 
ce  moyen. 

2 . Dans  les  inflammations  des  membranes  séreu- 
ses, et  eu  particulier  dans  la  pleurésie,  le  tartre  stibié 
est  rarement  héroïque , et  seulement  quand  la  mala- 
die est  très-aiguë.  Il  fait  tomber  promptement  l'or- 
gasme inflammatoire  ; mais  lorsque  le  point  de  côté  et 
l;i  fièvre  ont  cessé  , Pépanchernent  ne  se  dissipe  pas 
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toujours  plus  rapidement  sous  l’influence  du  tartre 
stibié  qu’il  ne  le  fait  sans  cela. 

Je  n’ai  pas  encore  trouve  l’occasion  d’essayer  le 
tartre  stibié  daits  la  péritonite,  et  je  me  détermine- 
rais difficilement  a l’employer  dans  cette  maladie, 
vu  que  l’emploi  des  frictidîis  mercurielles,  porté  ra- 
pidement jusqu’à  la  salivation,  après  une  ou  deux 
applications  de  sangsues,  me  paraît,  d’après  l'expé- 
rience, être  la  méthode  qui  donne  les  résultats  les 
plus  heureux  dans  cette  maladie. 

J’ai  obtenu  en  quarante-huit  heures,  par  le  tartre 
stibié,  la  guérison  d’une  maladie  qui  présentait  tous 
les  symptômes  de  l’arachnitis  aiguë  (i). 

3°.  J’ai  obtenu  trois  fois,  et  à-peu-près  dans  le 
même  espace  de  temps,  la  disparition  de  touslessignes 
de  l’hydrocéphale  aiguë.  Dans  deux  de  ces  cas,  cctac- 
cident  était  survenu  dans  le  cours  d’une  fièvre  con- 
tinue. Le  sujet  du  troisième  était  un  jeune  domes- 
tique qui,  après  avoir  veillé  presque  habituellement 
pendant  quatre  mois  son  maître  malade,  fut  pris  de 
vertiges  et  d'autres  accidcns  qui  firent  craindre  une 
affection  cérébrale  quelconque.  On  lui  appliqua  des 
sangsues;  on  lui  lit  faire  des  allusions  Iroides,  mais 
vainement  : au  bout  de  deux  mois,  il  tomba  un  jour 
sans  connaissance,  et  resta  cinq  jours  dans  cet  état 
sans  qu’on  employât  aucun  moyen  actil.  On  1 ap- 
porta alors  a l’hôpital  jNecker,  immobile,  insen- 
sible, la  pupille  très-dilatée,  la  lace  assez  pale.  Je 
prescrivis  une  application  de  sangsues  aux  tempes, 
dont  huit  seulement  prirent  et  tirèrent  très-peu  de 


(i)  Voyez  Revue  médicale,  juin  182a,  p.  344- 
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sang,  et  ]e  donnai  en  meme  temps  douze  grains  de 
taitie  stibié  pour  les  vingt-quatre  heures.  Le  lende- 
main, il  était  capable  de  quelques  mouvemens  et 
proférait  des  paroles  sans  suite.  Je  prescrivis  quinze 
grains.  Le  troisième  jour,  il  avait  repris  complète- 
ment la  connaissance  et  le  mouvement;  il  se  trou- 
vait seulement  très-faible;  la  pupille  notait  presque 
plus  dilatée  : cependant , comme  il  n’avait  eu  au- 
cune évacuation,  je  prescrivis  dix-huit  grains  d’é- 
mctique  et  quelques  alimens.  Le  sixième  jour,  il 
était  en  pleine  convalescence  et  demandait  à man- 
ëGl  ' ^ ai  occasion  de  revoir  de  temps  en  temps 

ce  jeune  homme  : il  se  porte  aujourd’hui  très- 
bien. 

J ai  trouvé,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  le  tartre 
stibie  utile  dans  le  catarrhe  suffocant  des  adultes  et 
da*is  1 œdème  aigu  du  poumon,  surtout  quand  ces 
affections  sont  accompagnées  d’une  légère  pneu- 
monie. 

Le  docteur  Ambroise  Laennec  a guéri  par  le 
meme  moyen,  en  très-peu  de  jours,  un  tétanos  idio- 
pathique très-intense. 

J ai  traité  dernièrement  une  inflammation  aiguë 
de  plusieurs  veines  du  bras.  Le  tronc  de  la  basi- 
lique avait  acquis  la  grosseur  d’une  plume  de  cygne 
et  la  dureté  d’une  corde.  Son  trajet  était  dessiné  sur 
la  peau  par  une  ligne  d’un  rose  foncé.  L’avant-bras, 
très-dur  et  énormément  tuméfié,  pâle  et  luisant  dans 
la  plus  grande  partie  de  sa  surface,  était  dans  beau- 
coup de  points  d’une  rougeur  cuivrée,  très-sensible 
a la  pression,  et  présentait  les  caractères  réunis  de 
œdeme  joint  à l’érysipèle.  La  main  était  dans  uu 
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état  d’œdème  simple.  Il  y avait  fièvre  aiguë  ; mais 
la  tête  était  libre. 

Je  fis  appliquer  vingt-quatre  sangsues  à la  vulve, 
et  donner  en  même  temps  le  tartre  stibié  à six  grains! 
Dès  le  lendemain  , 1 orgasme  inflammatoire  et  la 
fièvre  avaient  tombé , et  au  bout  de  trois  jours  la 
i ( solution  était  complète.  Ce  fait  paraîtra  sans  doute 
îemaïquable  aux  praticiens  qui  ont  eu  occasion  de 
\ oii  quelquefois  la  phlébite  aiguë,  et  qui  savent 
combien  rarement  et  difficilement  cette  maladie  cède 
aux  évacuations  sanguines  (i). 

J ai  trouvé  le  tartre  stibié  utile,  mais  non  pas  au 
degie  héroïque,  dans  quelques  cas  de  chorées  ai- 
guës : c est  la  seule  affection  nerveuse  que  j’aie  es- 
sayé de  traiter  par  ce  moyen,  et  seulement  dans  le 
cas  où  elle  paraissait  jointe  a une  congestion  de  na- 
ture active  vers  le  cerveau  et  la  moelle  épinière. 

Le  rhumatisme  articulaire  est , après  la  pneumo- 
nie , la  maladie  inflammatoire  dans  le  traitement  de 
laquelle  le  tartre  stibié  m’a  paru  le  plus  efficace. 
La  durée  moyenne  de  la  maladie,  sous  l’influence 
de  ce  moyen,  est  de  sept  a huit  jours,  et  l’on  sait 
quelle  est  d’un  à deux  mois  sous  l’influence  de  la 
saignée  ou  de  la  méthode  expectante.  Mais  le  tartre 
stibié  réussit  moins  bien  quand  il  y a à la  fois  rhu- 
matisme musculaire  et  articulaire. 

J’ai  même  quelquefois  observé,  quoique  rarement, 
des  recrudescences  de  l’inflammation  articulaire  sans 
avoir  discontinué  l’usage  du  médicament,  et  j’ai  été 


(i)  On  trouvera  l’Iiistoire  détaillée  de  cette  maladie  dans  la 
Revue  médicale,  cahier  d’octobre  iHaS. 
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obligé  clans  deux  cas  de  l’interrompre,  parce  que  la 
tolérance  ne  pouvait  s’établir. 

J’ai  obtenu  dans  quelques  ophthalmies  et  angines 
graves  une  guérison  aussi  rapide  que  dans  la  pneu- 
monie. 

Je  n’ai  point  encore  employé  le  tartre  stibié 
contre  l’inflammation  simple  de  la  membrane  in- 
terne du  canal  intestinal  ; mais  la  rougeur  de  la 
langue  , une  douleur  très-marquée  et  augmentant 
par  la  pression  dans  l’épigastre  et  dans  toute  autre 
partie  de  l'abdomen,  une  diarrhée  abondante  avec 
ténesme , ne  m’ont  point  arrêté  dans  les  cas  de  pneu- 
monie et  de  rhumatisme  articulaire  où  ces  compli- 
cations se  rencontraient;  et  j’ai  vu  disparaître  ces 
symptômes  sous  l’influence  du  tartre  stibié , aussi 
rapidement  que  ceux  de  la  maladie  principale.  En 
un  mot,  je  ne  regarde  pas  la  gastro- entérite  des 
fièvres  comme  une  contre-indication  à l’emploi  du 
tartre  stibié.  Ne  sait-on  pas  d’ailleurs  qu’une  multi- 
tude d’inflammations  externes,  d’ophthalmies , par 
exemple,  cèdent  mieux  à des  topiques  légèrement 
stimulans  qu’aux  émissions  sanguines  et  aux  émoi- 
liens  ? 

Les  contre-indications  pour  l’emploi  du  tartre 
stibié  comme  pour  celui  de  tout  autre  moyen  de 
guérir,  doivent,  à mon  avis,  être  basées  sur  l’expé- 
rience seule.  La  première  est,  sans  contredit,  le 
défaut  de  tolérance , qui  s’annonce  par  des  évacua- 
tions trop  abondantes.  On  voit  en  outre  un  cer- 
tain nombre  de  maladies  qui  paraissent  être  d’une 
nature  aussi  inflammatoire  et  aussi  active  que  celles 
dont  j’ai  parlé  jusqu’ici , et  qui  cependant  ne  cèdent 
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point  au  tartre  stibié,  lors  même  qu’il  est  le  mieux 
supporté.  J’ai  déjà  cité  l’hémoptysie  comme  un 
exemple  de  ce  genre.  ïl  en  est  de  même  de  l’apo- 
plexie, de  la  goutte,  de  l’érysipèle,  et  de  la  plupart 
des  inflammations  chroniques,  excepte  quelques- 
unes  de  celles  qui  ne  sont  devenues  telles  qu’après 
avoir  passé  par  1 état  aigu.  J’ai  vu  des  sujets  at  taqués 
de  ces  diverses  maladies  supporter  parfaitement 
1 emétique  a la  dose  de  neuf  à douze  grains , et  n’en 
éprouver  aucun  effet  notable.  J’ai  porté  graduel- 
lement la  dose,  chez  les  apoplectiques,  jusqu’à  un 
gros  et  demi , sans  résultat  bien  sensible  ; mais  dans 
d autres  cas,  j ai  lait  cesser  en  peu  d’heures  les  signes 
de  la  compression  ccrebrale,  et  obtenu  assez  rapi- 
dement la  disparition  des  dernières  traces  de  la  pa- 
ralysie. Ce  lait  d une  tolérance  très-marquée  sans 
effet  sensible  sur  la  maladie  , contrarie  encore  for- 
tement, ce  me  semble  , la  théorie  de  MM.  Rasori  et 
Tommasini.  Il  subit,  à mon  avis,  au  médecin  prati- 
cien, de  pouvoir  apprécier  les  effets  d’un  médica- 
ment, et  déterminer  expérimentalement  les  cas  dans 
lesquels  il  convient.  Cependant,  si  l’on  croit  utile 
de  chercher  à se  rendre  compte  de  la  manière  dont 
les  médicamens  agissent,  je  dirai  que  l’effet  immé- 
diat le  plus  constant  du  tartre  stihié,  donné  à haute 
dose,  est  la  résolution  rapide  d’une  inflammation  , 
et  quelquefois  l’absorption  également  prompte  d’un 
épanchement  qui  en  était  la  suite.  Ainsi , l’on  voit 
quelquefois  disparaître  en  six  heures  une  fluctuation 
très-manifeste  déterminée  dans  le  genou  par  un 
rhumatisme  articulaire.  On  ne  peut  attribuer  ces  ef- 
fets à une  dérivation , car  ils  ne  sont  jamais  plus 
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marqués  que  lorsqu’il  n’y  a ni  vomisscmens  ni  éva- 
cuations quelconques.  Des  sueurs  ou  un  llux  abon- 
dant d’urine  accompagnent  quelquefois  la  résolu- 
tion ; mais  ces  effets  ne.  sont  nullement  constans.  11 
me  semble,  en  conséquence,  que  la  seule  manière 
dont  on  puisse  se  rendre  compte,  dans  l’état  actuel 
de  la  science , est  d’admettre  que  le  tartre  stibié 
augmente  l’énergie  de  l’absorption  interstitielle  dans 
des  cas  donnés,  et  particulièrement  quand  il  existe 
dans  l’économie  un  surcroît  d’énergie , de  ton  ou  de 
pléthore. 

Je  dois  remarquer  ici  qu’après  un  petit  nombre 
d’essais  tentes  avec  précaution  pour  m’assurer  si  les 
memes  effets  auraient  lieu  dans  les  hydropisies  évi- 
demment asthéniques,  et  particulièrement  dans  l’as- 
cite ou  l’anasarque  qui  sont  l’effet  des  maladies  du 
cœur  ou  du  foie,  j’ai  renonce  a ces  tentatives,  qui 
ne  m’ont  donné  aucun  résultat  avantageux.  J’ai,  au 
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contraire  , complètement  réussi  dans  un  cas  d’ana- 
sarque  active  des  extrémités  inférieures,  jointe  à un 
œdème  de  même  nature  du  poumon  ; et  je  pense 
que  le  tartre  stibié  pourra  être  souvent  utile  dans 
la  leucophlegmatie  qui  survient  a la  suite  de  la  rou- 
geole et  de  la  scarlatine. 

J’ai  essayé  l’administration  a haute  dose  de  plu- 
sieurs autres  médicamens  qui,  d’après  les  renseigne- 
mens  contenus  dans  les  journaux  de  médecine  ita- 
liens, sembleraient  être  mis  par  MM.  Rasori  et  Tom- 
masmi  à-peu-près  sur  la  même  ligne  que  le  tartre 
stibié.  T els  sont  le  kermès  ( oxyde  d’ antimoine  hjdro- 
suljure  brun),  le  soufre  doré  d’antimoine  ( oxyde 
d’ antimoine  hjdrosulf uré orangé),  le  nitre  ( nitrate 
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de  potasse)  et  la  digitale  pourprée.  Je  parlerai  des 
deux  derniers  moyens  en  traitant  de  la  pleurésie. 
Quant  aux  préparations  antimoniales  dont  il  s'agit,  je 
ne  les  ai  pas  trouvées  héroïques,  même  à la  dose  de 
trente  grains  : elles  sont  d’ailleurs  plus  difficiles  à sup- 
porter que  l’émétique  lui-même,  et  je  leur  préfère 
l’antimoine  diaphonique  ( oxyde  blanc  d’anti- 
moine), dont  on  peut  porter  rapidement  la  dose  à 
quatre  oucinqgros  par  jour;  mais  qui,  je  dois  le  dire, 
à cette  dose  même  est  bien  rarement  héroïque  (i). 

Régime  dans  la  pneumonie.  — Dans  la  période 
d’acuité  d’une  pneumonie  grave,  le  malade  doit  être 
privé  de  toute  autre  espèce  d’aliment  que  le  sucre 

(i)  J’ai  cru  remarquer  que  l’oxyde  d’antimoine  non  lavé 
était  plus  communément  eflicace  que  l’oxyde  lavé  : en  con- 
séquence , j’ai  prié  M.  Pétroz  , pharmacien  en  chef  de 
l’hôpital  de  la  Charité,  et  membre  de  l’Académie  de  Méde- 
cine, d examiner  en  quoi  ces  deux  médicamens  diffèrent: 
je  joins  ici  la  note  des  résultats  qu’il  a obtenus. 

« Il  résulte  des  expériences  que  nous  avons  faites  sur  l’an- 
timoine diaphorétique  non  lavé  et  lavé  du  commerce  , que 
2 gros  du  premier  contiennent  17  grains  d’antimonite  dépo- 
tasse, 71  grains  de  potasse  libre,  18  grains  d’eau  hygro- 
métrique , et  36  grains  d oxyde  d’antimoine  insoluble  dans 
l’eau. 

» La  composition  de  l’antimoine  diaphorétique  lavé  11’est 
pas  toujours  la  même  ; nous  en  avons  analysé  un  qui  conte- 
nait, sur  une  once,  4 gros  24  grains  d’antimonite  de  po- 
tasse , et  3 gros  et  demi  d’oxyde  d’antimoine.  Deux  gros  d’un 
autre  oxyde  d’antimoine  diaphorétique  ont  donné  68  grains 
d’antimonite  de  potasse  , et  1 gros  4 grains  d’oxyde  d’anti- 
moine insoluble.  Un  troisième  a donné  des  résultats  analo- 
gues à ceux  de  la  première  expérience  ; mais  l’autimonitc 
de  pousse  contenait  un  peu  de  sulfate  de  potasse.  •• 
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et  les  substances  mucilagineuses  qui  entrent  dans  la 
composition  de  ses  boissons;  mais  dès  que  l’orgasme 
inflammatoire  est  tombe,  on  doit  lui  permettre  quel- 
ques légers  alimens  , et  en  augmenter  la  quantité  h 
mesure  du  développement  de  l’appétit.  En  général, 
n laut  craindre,  dans  toutes  les  maladies,  de  prolon- 
ger au-delà  de  quelques  jours  la  diète  absolue. 
Beaucoup  de  médecins , aujourd’hui,  paraissentavoir 
oublié  à cet  égard  les  sages  préceptes  d’Hippo- 
crate ( i),  qui  en  quelques  aphorismes  a renfermé  tout 
ce  qu’on  peut  dire  de  vrai  et  d’exact  relativement 
à la  diète.  Quelques-uns  même  semblent  ignorer 
qu’un  malade  peut  mourir  de  faim  comme  un  homme 
bien  portant,  et  ne  pas  se  douter  que  les  accidens 
produits  par  1 inanition  sont  en  grande  partie  sem- 
blables à ceux  de  différentes  affections  de  l'estomac 
qu’ils  regardent  comme  des  gastrites.  Le  plus  grand 
et  le  plus  fréquent  inconvénient  d’une  diète  ou- 
trée, dans  les  maladies  aiguës  , est  de  rendre  l’esto- 
mac tellement  irritable  qu’on  ne  sait  plus  comment 
nouirir  les  malades  après  la  chute  de  la  fièvre  , 
ce  qui  rend  les  convalescences  longues  et  dange- 
reuses. 

La  chaleur  trop  grande  produite  par  les  couver- 
tures ou  par  le  défaut  de  ventilation  dans  la  chambre 
du  malade , est  extrêmement  nuisible  aux  pneumo- 
niques. Quand  on  s’aperçoit  de  ces  inconvéniens , 
d ne  faut  pas  craindre  de  découvrir  le  malade  pen- 
dant quelques  minutes  et  de  l’exposer  à un  air  un 
peu  frais. 


i Aph.  iti  et  suiv.  , *ect.  i 
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Quelques  auteurs  ont  conseillé  les  bains  dans  la 
pneumonie  : j’ai  peu  d’expcricnce  de  ce  moyen. qui 
est  bien  faible  contre  une  pareille  maladie.  Il  est 
d’ailleurs  difficile  à employer  quand  le  malade  ne 
peut  s’aider  lui-même  , et  il  a l’inconvénient  de  pro- 
duire quelquefois  un  trop  grand  refroidissement. 

Je  termine  ce  chapitre  par  la  description  d’une 
pneumonie  en  voie  de  résolution.  J’aurais  voulu  y 
joindre  une  histoire  particulière  de  pneumonie  chro- 
nique, cas  également  peu  connu;  mais  les  observa- 
tions les  plus  remarquables  de  ce  genre  que  j’aie  eu 
occasion  de  faire  ont  été  perdues  par  la  négligence 
des  élèves  chargés  de  les  recueillir.  Dans  celles  que 
je  possède,  la  pneumonie  chronique  ne  faisait  qu’un 
accessoire  d’une  maladie  beaucoup  plus  grave,  et 
d’ailleurs  cette  lésion  sera  facile  a reconnaître  d’a- 
près la  description  générale  que  j’en  ai  donnée. 

Obs.  XVI.  Maladie  du  cœur.  — Pneumonie  dou- 
ble en  résolution,  avec  pleurésie  partielle.  — Richard 
(François),  tisserand,  âgé  de  vingt-deux  ans,  fut 
admis  dans  les  salles  de  clinique  le  29  mars  1825. 
Malade  depuis  cinq  ans,  il  éprouvait  une  dyspnée 
continuelle  et  des  palpitations  extrêmement  lré- 
quentes.  Ces  accidens  avaient  paru  à la  suite  d'une 
affection  aiguë  dont  le  malade  rendait  imparf  aitement 
compte.  11  paraît  cependant  qu’il  avait  eu  une  fièvre 
forte  accompagnée  de  vomissemens  bilieux  et  de 
douleurs  abdominales.  Les  vomissemens  avaient 
même  persisté  pendant  plusieurs  mois , reparaissant 
tous  les  matins  et  toujours  très-abondans.  Richard 
avait  aussi  été  sujet,  dans  son  enfance  , h des  lipo- 
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thymies  fréquentes,  et  qui,  disait-il, duraient  quel- 
quefois dix  et  douze  heures:  elles  avaient  cessé  vers 
l'age  de  puberté.  Tous  ces  accidens  n’avaient  pas 
nui  a son  développement  : il  était  grand,  bien  fait, 
et  avait  le  visage  bien  coloré. 

Lors  de  son  entrée  , il  était  dans  l’état  suivant  : 
dyspnée  assez  forte  ; palpitations,  battemens  du  cœur 
accélérés  , sensibles  a la  main,  donnant  sous  le  sté- 
thoscope , a droite  (c'est-a-dire  sous  la  partie  infé- 
rieure du  sternum)  une  forte  impulsion  et  un  bruit 
assez  marqué  ; a gauche  moins  d’impulsion  et  plus 
de  son  ; respiration  bonne  et  pure  antérieurement, 
accompagnée  d’un  râle  muqueux  obscur  postérieu- 
rement. 

Diagnostic  : hypertrophie  cave  dilatation  du  coeur , 
surtout  à droite  ; catarrhe  pulmonaire.  ( Saign . de 
douze  onces  ; orge  édulcorée ; potion  gommeuse  avec 
un  scrupule  de  digitale  en  infusion;  acétate  de 
plomb  , deux  gr.  ; un  quart  de  ration.  ) 

11  avril,  mieux  marqué.  Le  pouls,  qui  était  as- 
sez fréquent,  avait  repris  un  mouvement  plus  na- 
turel ; 1 impulsion  des  battemens  du  cœur  était  sen- 
siblement moindre.  Le  malade  éprouvait  des  dou- 
leurs assez  vives  dans  les  pieds,  sans  qu’il  y eût  ni 
tumélaction  ni  rougeur. 

Diagnostic  : l'hypertrophie  du  ventricule  droit 
est  réelle,  mais  pas  casez  Jorle  pour  qu  on  puisse  lui 
attribuer  tous  les  symptômes  existons. 

19  avril,  angine  depuis  deux  jours.  ( Application 
de  douze  sangsues  au  cou.  ) Diminution  de  la  dou- 
leur du  larynx;  apparition  d’une  douleur  légère 
dans  le  côté  gauche  ; râle  sibilant  assez  fort , mêlé 
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de  îâle  muqueux  sous -crépitant  à la  racine  du  pou- 
mon gauche  ; crachats  muqueux.  (. Même  prescription ; 
gargarisme  émollient .) 

25  avril  (i),  apparition  d’une  fièvre  assez  vive  de- 
puis l’avant-veille , sans  douleur  locale,  sans  trouble 
autre  des  fonctions  ; impulsion  du  cœur  beaucoup 
plus  forte;  même  rhonchus  de  la  racine  du  poumon 

gauche.  ( Saignée  de  huit  onces  y même  prescrip- 
tion (2).  ) 

26 avril,  persistance  de  la  fièvre,  dyspnée,  crachats 
un  peu  visqueux,  mais  sans  caractères  évidemment 
pneumoniques  ; aucune  douleur  pectorale.  Poitrine 
résonnant  assez  bien  en  arrière;  respiration  assez 
bonne  en  arrière  à droite  avec  un  léger  râle  sous- 
crépitant  vers  la  racine  du  poumon;  plus  faible  et 
accompagnée  d’un  râle  crépitant  évident  en  arrière 
à gauche  ; point  de  bronchophonie. 

Diagnostic  : pneumonie  double  , légère  à droite , 
plus jorte  à gauche.  (Saignée  de  huit  onces  ; émul- 
sion d amandes  avec  suc  grains  de  tartre  stibié ; po- 
tion gommeuse ; bouillon  (3).) 


(1)  Le  raie  sous— crépitant  donnait,  dès  ce  jour,  l’éveil 
sur  1 existence  d un  point  d’inflammation  dans  le  poumon  ; 
mais  comme  il  n y avait  pas  de  fièvre  , et  que  , chez  un  sujet 
attaqué  d une  maladie  du  cœur  , un  peu  d’œdème  vers  la  ra- 
cine du  poumon  détermine  souvent  le  râle  sous-crépi  tant,  je 
me  contentai  d’observer. 

(2)  Cette  saignée  fut  faite  dans  le  doute  de  l’existence  d’une 
pneumonie  commençante. 

(3)  La  saignée  fut  répétée  à cause  de  l’existence  d’une  ma- 
ladie du  cœur,  circonstance  qui  m’a  toujours  paru  rendre  le 
fartre  stibié  moins  efficace  dans  la  pneumonie. 
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27  avril,  fièvre  et  dyspnée  un  peu  moindres,  plu- 
sieurs vomissemens,  diarrhée  forte;  crachats  rouillés 
et  glutineux,  mêlés  de  grosses  bulles  d’air.  Poitrine 
résonnant  évidemment  un  peu  moins  dans  le  dos  , à 
gauche;  raie  sous-crépitant  mêlé  de  râle  muqueux 
<;à  et  là  dans  toutce  côté  du  dos;  râle  crépitant  vrai 
dans  le  côté  ; râle  sous-crépitant  çà  et  là  dans  tout 
le  dos , à droite  et  même  dans  le  côté. 

Diagnostic  : pneumonie  lobulaire  des  parties  pos- 
térieures de  V un  et  de  l’autre  poumon , et  surtout 
du  gauche  : V inflammation  s’est  étendue  à un  plus 
grand  nombre  de  points . (Emulsion  avec  tartre  stibié 
six  grains , et  sirop  diacode  une  once ; potion  gom- 
meuse ; diète.) 

28  avril , même  état  général,  point  de  vomissement, 
point  de  diarrhée  ; pouls  et  coeur  plus  forts  encore 
que  de  coutume  ; grande  dyspnée  ; râle  crépitant 
ou  sous-crépitant  dans  tout  le  côté  gauche,  excepté 
en  haut  et  en  avant;  même  râle  dans  tout  le  dos  à 
droite  et  un  peu  dans  le  côté.  ( Même  prescription  ; 
saignée  de  huit  onces.) 

Dia  gnostic  : les  points  enflammés  se  réunissent  ; 
la  pneumonie  gagne  la  surface. 

29  avril , fièvre  et  dyspnée  toujours  aussi  fortes, 
plusieurs  selles  , point  de  vomissemens  ; crachats  non 
plus  visqueux  et  rouillés,  mais  blancs,  légers,  jaunes, 
opaques , et  presque  puriformes.  Même  état  de  la 
poitrine  : seulement  le  râle  crépitant  s’était  rap- 
proché des  caractères  du  râle  muqueux.  En  posant 
la  main  sur  les  parois  du  thorax,  011  sentaitle  frémis- 
sement des  crachats  dans  les  bronches.  (Tartre  stibié 
aeuj  grains  } et  sirop  diacode  deux  onces.) 
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Diagnostic  : les  crachats  indiquent  le  commence- 
ment de  la  suppuration , dans  quelques  points  au 
moins. 

3o  avril , fièvre  et  prostration  , dyspnée  plus 
grande,  expectoration  plus  difficile;  crachats  comme 
la  veille,  presque  aussi  blancs  que  s’ils  eussent  été 
teints  par  du  lait;  angine  et  coryza  assez  loris,  point 
de  vomissement,  cinq  selles  dans  les  vingt-quatre 
heures;  respiration  partout  assez  bonne  a droite,  et 
accompagnée  de  râle  crépitant  vers  la  racine  du 
poumon  seulement  ; respiration  meilleure  aussi  à 
gauche;  mais  toujours  accompagnée,  dans  le  dos, 
d’un  râle  crépitant,  mêlé  ce  jour-la  d’un  râle  mu- 
queux fort;  légère  bronchophonie  dans  le  coté  à 
gauche.  ( Meme  prescript.  • saignée  de  huit  onces.) 

Diagnostic  : la  résolution  a commencé  à droite  et 
meme  à gauche , oit  cependant  un  point  très-dense 
existe  dans  le  côté  près  de  la  surface  du  poumon. 

1er  mai , même  élat  général  , prostration  plus 
grande  encore;  gonflement  œdémateux  du  nez;  dif- 
ficulté extrême  â avaler,  même  les  liquides;  décou- 
ragement, voix  presque  éteinte,  agonie;  mort  a onze 
heures  du  matin. 

Ouverture  du  cadavre  faite  vingt-quatre  heures 
après  la  mort.  — Cadavre  d'un  homme  de  vingt- 
deux  ans,  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  cheveux 
et  barbe  bruns  , peau  blanche,  belle  conlormation, 
embonpoint  musculaire  assez  notable. 

T'été.  L’arachnoïde  était  couverte  , a sa  surface 
exhalante , vers  la  partie  supérieure  des  hémisphères 
cérébraux,  par  une  très-légère  exsudation  albumi- 
neuse tout-h-fait  incolore  et  semblable  a du  blanc 
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d’œuf  délayé  d’un  peu  d’eau;  elle  avait  d’ailleurs  sa 
transparence  naturelle. 

La  pie-mère  était  infiltrée  de  sérosité  limpide  et 
incolore.  Les  circonvolutions  cérébrales  étaient  lé- 
gèrement aplaties  ; les  ventricules  cérébraux  con- 
tenaient chacun  'a-peu-près  une  once  de  sérosité  ; il 
y en  avait  autant  au  moins  a la  base  du  crâne.  La 
substance  cérébrale  était  assez  ferme  et  un  peu  hu- 
mide (i). 

Poitrine.  Le  poumon  droit  adhérait  intimement 
a la  plèvre  costale  au  moyen  d’un  tissu  cellulaire 
très-court,  très-serré,  et  d’une  fermeté  telle  qu’elle 
se  rapprochait  en  plusieurs  points  de  celle  du  tissu 
fibreux.  Il  était  assez  volumineux , quoiqu’un  peu 
flasque  , â cause  de  la  pression  qui  avait  été  néces- 
saire pour  l’arracher;  quoique  crépitant,  il  était 
évidemment  plus  pesant,  plus  compacte  et  plus  élas- 
tique que  dans  l’état  ordinaire.  Incisé  longitudina- 
lement dans  toute  son  épaisseur,  son  tissu  offrait  une 
couleur  rouge-jaunâtre  pâle  mêlée  de  nuances  d’un 
gris  cendré  très-léger.  Il  était  presque  aussi  sec  que 
dans  l’état  naturel,  et  laissait  suinter  seulement  par 
la  pression,  ou  en  raclant  fortement  avec  le  scalpel, 
une  sérosité  légèrement  fauve  et  un  peu  spumeuse. 
Ses  vaisseaux  contenaient  peu  de  sang.  \ ers  sa  ra- 
cine et  sa  partie  postérieurc-inféricure,  on  voyait 
quelques  points  eu  noyaux  plus  rouges,  plus  denses, 


(i)  Exhalation  séreuse  survenue  dans  les  dernières  vingt- 
quatre  heures,  et  sans  doute  en  grande  partie  dans  les  der- 
niers momens,  puisque  le  malade  a conservé  sa  connaissance 
jusqu’à  la  mort. 
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plus  compactes , et  laissant  suinter  une  sérosité  san- 
guinolente. Ces  noyaux,  bornés  en  général  dans  un 
seul  lobule  , mais  dont  quelques-uns  en  compre- 
naient deux  ou  trois,  n’étaient  cependant  ni  exacte- 
ment circonscrits,  ni  à un  degré  d’induration  uni- 
forme. La  plupart,  plus  durs  au  centre  , où  ils  of- 
fraient  la  texture  pneumonique  grenue , et  une  rou- 
geur plus  ou  moins  violette,  présentaient  dans  leur 
circonférence  une  dégradation  de  ton  qui  passait 
insensiblement  par  le  gris-violet  a la  couleur  jauue- 
rougeâtreades  parties  saines  environnantes.  Les  par- 
ties grises -violettes , infiltrées  d’une  assez  grande 
quantité  de  sérosité  spumeuse,  n’ofl raient  plus  rien 
de  gienu , et  présentaient  quelquefois  la  texture  vé- 
siculaire d une  manière  reconnaissable. 

Un  assez  grand  nombre  de  taches  grises-violettes 
sans  induration  centrale  notable,  existaient  en  outre 
ça  et  la  dans  le  tissu  du  poumon  ; elles  étaient 
presque  toutes  de  la  grandeur  d’une  lentille  , ou 
tout  au  plus  doubles,  et  placées  au  centre  d’un  lo- 
bule (1). 

Les  glandes  bronchiques  qui  entouraient  la  bron- 
che principale  de  ce  côté  étaient  toutes  plus  ou 
moins  volumineuses  , rougeâtres  , mais  flasques. 
L’une  d’elles  était  farcie  d’un  grand  nombre  de  tu- 

(i)  Ces  caractères  anatomiques  indiquaient  la  résolution 
(l’une  péripneumonie  lobulaire,  c’est-à-dire,  qui  avait  com- 
mencé dans  un  grand  nombre  de  points  à la  fois  , et  n’était 
arrivée  au  degré  d’induration  hépatique  que  dans  ces  points. 
Ca  pesanteur  et  la  compacité  des  parties  crépitantes  in- 
diquent qu’elles  avaient  été  atteintes  de  Y engouement , dont 
la  résolution  n’était  pas  encore  parfaite. 
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hercules  miliaires  , presque  tous  jaunes  et  opaques, 
qui  formaient  une  petite  masse  par  leur  aggloméra- 
tion vers  une  des  extrémités  de  la  clande. 

O 

Le  poumon  gauche  était  également  adhérent  par- 
tout au  moyen  d’un  tissu  cellulaire  très-ferme,  mais 
beaucoup  moins  serré  que  celui  qui  unissait  les  feuil- 
lets de  la  plèvre  droite.  Ce  tissu  accidentel,  sain  et 
seulement  un  peu  rougeâtre  à la  partie  postérieure 
de  la  plèvre , offrait,  à la  partie  antérieure-inférieure 
et  latérale,  dans  un  espace  un  peu  plus  grand  que 
la  main , une  infiltration  de  pus  concret  et  d’un  peu 
de  sérosité  semblable  à du  petit-lait  qui  le  remplis- 
sait en  entier.  L’exsudation  albumineuse , d’un  jaune 
citron  foncé,  et  de  consistance  égale  a celle  du  blanc 
d œuf  cuit,  tapissait  de  tous  côtés  les  lames  du  tissu 
cellulaire  d’adhérence',  remplissait  même  quelque- 
lois  tout  1 intervalle  laissé  par  ces  lames, et  dans  les 
intervalles  les  plus  grands  seulement,  on  trouvait  un 
peu  de  sérosité  (i). 

Le  tissu  pulmonaire  offrait  deux  états  fort  dis- 
tincts. Il  était,  antérieurement  et  supérieurement , 
à-peu-près  dans  les  conditions  naturelles,  c'est-à-dire 
crépitant  et  seulement  un  peu  plus  élastique,  plus 
ferme  et  plus  compacte  que  dans  l’état  ordinaire  (2). 


(1)  Ceci  est  un  exemple  d’une  pleurésie  partielle  dévelop- 
pée dans  un  tissu  cellulaire  pleurétique  ancien.  L’exsuda- 
tion albumineuse  qui  comprimait  en  cet  endroit  le  tissu  pul- 
monaire, et  l’engorgement  pneumonique  plus  marqué  et  plus 
superficiel  dans  la  partie  subjacente  du  poumon,  étaient  les 
causes  de  la  bronchophonie  observée  le  3o  avril 

2)  Indices  de  la  résolution  d’une  péripneumonie  qui  n’a- 
'ait  probablement  pas  passé  le  premier  degré. 


Szb  DE  LA  PÉRIPNEUMONIE. 

Dans  les  trois  quarts  postérieurs,  il  était  plus  dense , 
plus  compacte  encore  , aussi  élastique  , mais  moins 
crépitant.  Le  tissu  pulmonaire  avait , dans  toute 
cette  paitie,  une  couleur  lie-de-vin  pâle  ou  légè- 
rement ^ îolette  , qui  tranchait  assez  brusquement 
sur  la  couleur  rougeâtre  des  parties  antérieures.  Il 
laissait  suinter  en  petite  quantité,  et  par  le  rciclcige 
ou  la  pression  seulement,  une  petite  quantité  de 
sérosité  lauve,  un  peu  spumeuse,  et  mêlée  d'un 
peu  de  liquide  puriforme  divisé  en  petits  grains. 
Des  noyaux  péripneumoniques , encore  rouges  et 
granulés  vers  leur  centre , se  voyaient  à la  racine  du 
poumon , vers  sa  partie  latérale  moyenne  posté- 
rieure et  a sa  base.  Dans  tout  le  reste  de  cette  par- 
tie postérieure,  colorée  en  violet  pâle,  on  distinguait 
la  texture  vésiculaire  du  poumon  , même  dans  des 
points  plus  rouges  et  plus  denses  a la  fois  , disse-, 
minés  ça  et  la  dans  les  engorgemens  denses  situés  à 
la  racine  et  vers  la  base  du  poumon:  la  densité  et 
1 aspect  granulé  allaient  toujours  en  diminuant  du 
centre  à la  circonférence. 

Les  deux  poumons , quoique  crépitans  et  élasti- 
ques en  grande  partie , avaient  une  pesanteur  spé- 
cifique beaucoup  plus  grande  qu’elle  ne  l’est  ordi- 
nairement. 

La  muqueuse  bronchique  était  partout  fort  rouge. 
Celte  rougeur  se  propageait,  quoiqu’il  un  moindre 
degré,  jusqu’à  la  trachée  et  au  larynx,  qui  n’of- 
fraient d’ailleurs  aucune  altération. 

Le  cœur  égalait  en  volume  les  deux  poings  réunis 
du  sujet.  Il  était  distendu  par  un  sang  noir  et  li- 
quide, dans  lequel  nageaient  quelques  caillots  poly- 
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piformes  jaunâtres  et  tremblotans.  Le  ventricule 
gauche  était  assez  vaste,  et  dirait  des  parois  assez 
minces  (a-pou-près  quatre  lignes).  Le  ventricule 
dioit  avait  la  capacité  ordinaire  , peut-être  même 
était-elle  un  peu  augmentée.  Ses  parois  étaient 
presque  aussi  épaisses  que  celles  du  ventricule  gau- 
»_he.  L 01  cillette  droite  elaii  couverte,  à sa  surface 
externe  et  vers  son  appendice  surtout,  par  un  grand 
nombre  de  petites  granulations  cartilagineuses  de 
la  gi  osscur  et  a-peu-pres  de  la  forme  de  la  moitié 
d’un  grain  de  cIicmcm's  ou  de  millet,  développées 
entre  l’oreillette  et  le  feuillet  du  péricarde  qui  la 
revêt,  et  auquel  elles  adhéraient  intimement. 

Abdomen , La  muqueuse  gastrique  offrait  des  li- 
gnes d’un  violet  foncé,  larges  de  trois  à six  lignes, 
évidemment  ducs  a la  transsudation  du  sang  a tra- 
\eis  les  parois  des  vaisseaux  propres  de  l’organe  , 
dont  elles  dessinaient  toutes  les  ramifications  : cette, 
membrane  était  d ailleurs  très-pâle,  et  semblait  seu- 
lement un  peu  plus  molle  quelle  11e  l’est  ordinai- 
rement (1). 

La  muqueuse  intestinale  offrait  une  couleur  lie- 
de-vin  (2)  dans  quelques  points  de  son  étendue.  On 
n’y  voyait  d’ailleurs  aucune  ulcération. 

Les  aiy.res  viscères  étaient  sains. 


•j  Ce  ramollissement  léger,  fort  commun  dans  tous  les 
cadavres , n’est , à mon  avis  , non  plus  que  la  transsudation 
sanguine  décrite  précédemment,  que  l’effet  d’un  commen- 
cement de  décomposition. 

i.2)  Congestion  sanguine  de  l’agonie. 
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SECTION  TROISIÈME. 

DES  PRODUCTIONS  ACCIDENTELLES  DÉVELOPPÉES 
DANS  LE  POUMON. 


J’appelle  productions  accidentelles  toutes  les 
substances  étrangères  a l’état  normal  que  diverses 
aberrations  delà  nutrition  peuvent  développer  dans 
nos  organes.  Ces  substances  peuvent  être  divisées 
en  deux  classes  , selon  qu’elles  ont  ou  qu’elles  n’ont 
pas  d’analogues  dans  l’économie  animale  saine. 
Dans  la  première  classe  se  rangent  les  tissus  cel- 
lulaire, séreux , muqueux,  fibreux,  osseux,  etc., 
accidentels  ; dans  la  seconde , toutes  les  espèces  de 
cancers. 

Je  ne  parlerai  ici  que  de  celles  de  ces  productions 
que  j’ai  eu  occasion  de  rencontrer  dans  le  poumon. 
Ces  productions  sont  : i°.  les  kystes  proprement  dits  ; 
2°.  les  kystes  contenant  des  vers  vésiculaires;  3°.  les 
masses  fibreuses , cartilagineuses  , osseuses , ostéo- 
pétrées  ou  crétacées;  4°-  ^es  tubercules;  5°.  l’es- 
pèce de  cancer  que  j’ai  désignée  sous  le  nom  d En- 
céphaloïde ou  de  Matière  cérebrij orme (i);  fi  • celui 
auquel  j’ai  donné  le  nom  de  Mélanose  (2).  Je  par- 
lerai séparément  de  chacune  de  ces  espèces  île 


(1)  Dictionnaire  des  Sciences  médicales  , au  mot  Encc- 
phaloides . 

(2)  Jour»,  de  Med.,  par  MM.  Corvisart , etc.,  pluviôse  , 
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productions , après  que  j’aurai  exposé  ce  qu’elles 
offrent  de  commun  sous  le  rapport  de  leurs  signes, 
et  particulièrement  de  ceux  que  peut  donner  l’aus- 
cultation médiate. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  tumeurs  dévelop- 
pées dans  le  poumon,  les  symptômes  qu’elles  pro- 
duisent sont  presque  toujours  les  mêmes  dans  le 
principe,  et  se  réduisent  pendant  long-temps  à une 
dyspnée  dont  l’intensité  est  proportionnée  au  vo- 
lume des  tumeurs,  et  a une  toux  plus  ou  moins  forte, 
tantôt  sèche,  tantôt  accompagnée  d’une  expectora- 
tion dénaturé  variable.  Les  cancers,  même  les  plus 
délétères  de  leur  nature , l’encéphaloïde  ou  céré- 
briforme,  par  exemple,  arrivent  souvent  à un  volume 
considérable,  et  déterminent  la  mort  par  suffocation 
avant  d’avoir  produit  une  altération  notable  dans  la 
nutrition  et  les  autres  fonctions  de  l’économie  (i  ). 
Mais  ces  derniers  effets  accompagnent  toujours  leur 
ramollissement. 

Les  tubercules  ont  beaucoup  plus  communément 
qu’aucune  autre  production  accidentelle  une  in- 
fluence générale  sur  l’économie,  et  produisent  plus 
constamment  l’amaigrissement  et  la  fièvre  hectique. 
Quoique  ces  symptômes  ne  surviennent  ordinai- 
rement aussi  qu’a  J’époque  de  leur  ramollissement, 
et  que , dans  la  plupart  des  cas,  les  tubercules,  non 
plus  qu’aucune  autre  production  accidentelle  , ne 
donnent  des  signes  généraux  de  leur  présence  que 
long-temps  après  l’époque  de  leur  formation,  ainsi 


(i)  "Y  oyez  Dictionnaire  des  Sciences  medicales , au  mot 
Encéphaloides . 


I. 


34 


53  O DES  PRODUCTIONS  ACCIDENTELLES 

que  l’a  démontré  Bayle,  cependant  on  voit  dans 
quelques  cas,  rares  à la  vérité , tous  les  signes  de  la 
phthisie  se  développer,  et  la  mort  survenir  chez  des 
sujets  a l’ouverture  desquels  on  ne  trouve  encore 
que  des  tubercules  crus. 

Lorsqu’une  tumeur  quelconque  a un  volume  un 
peu  considérable,  celui  d'un  œuf,  par  exemple,  le 
stéthoscope  indique  sa  présence  par  l’absence  de  la 
respiration  dans  le  lieu  où  elle  existe.  Mais  quand 
les  tumeurs  sont  petites , si  le  tissu  pulmonaire  est 
d’ailleurs  sain  dans  leurs  intervalles , en  quelque 
nombre  que  soient  ces  tumeurs,  l’auscultation  n’in- 
dique plus  rien.  J’ai  souvent  entendu  la  respira- 
tion se  faire  avec  une  force  et  une  netteté  égales 

O 

dans  les  deux  côtés  chez  des  sujets  qui,  à l’ouver- 
ture , présentaient  un  poumon  sain , ou  contenant 
seulement  quelques  tubercules  d’un  très-petit  vo- 
lume , et  l’autre  rempli  de  tumeurs  de  même  genre 
dont  la  grosseur  variait  depuis  celle  d’un  grain  de 
millet  jusqu’à  celle  d’une  aveline,  et  dont  le  nombre 
était  tel  que  le  poids  de  ce  poumon  avait  augmenté 
au  moins  du  double. 

Il  est  à remarquer  que,  dans  ce  cas,  c’est-à-dire 
dans  celui  où  le  poumon  rempli  de  tubercules  a ce- 
pendant fait  entendre  la  respiration  d’une  manière 
presque  parfaite  jusqu’au  dernier  moment  de  la  vie, 
le  tissu  pulmonaire , dans  les  intervalles  des  tuber- 
cules, est  tout  aussi  crépitant  que  celui  du  poumon 
le  plus  sain,  et  ne  présente  aucune  trace  de  la  com- 
pression que  ces  tumeurs  sembleraient  avoir  dû  exer- 
cer sur  lui  ; et  cependant , dans  beaucoup  de  ces 
cas,  le  volume  réuni  des  tubercules  peut  être  estimé 
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à plus  du  tiers  de  celui  du  poumon  , et  leur  poids  à 
une  ou  deux  livres , tandis  que  quelques  onces  de 
sérosité  produisent  toujours  sur  une  partie  du  pou- 
mon une  compression  suffisante  pour  empêcher  l’air 
d’y  pénétrer,  rendre  la  respiration  moins  bruyante, 
et  donner  au  tissu  pulmonaire  une  flaccidité  parti- 
culière qui  sera  décrite  plus  bas  en  parlant  des  suites 
de  la  pleurésie.  On  peut  même  poser  en  principe 
que  , dans  aucun  cas,  les  tubercules  ne  compriment 
le  tissu  pulmonaire  ainsi  que  le  font  les  épanchcmens 
dans  la  plèvre,  au  point  d’en  exprimer  l’air  et  de  le 
rendre  non  crépitant.  Car  lors  même  que  les  inter- 
valles des  tubercules  sont  imperméables  à l’air,  en 
examinant  attentivement,  on  voit  que  cette  imper- 
méabilité dépend  ou  de  l’engorgement  gris  qui  con- 
stitue le  premier  degré  de  l’infiltration  de  la  matière 
tuberculeuse,  ou  de  l’engorgement  séreux  qui  rem- 
place quelquefois  ce  tissu  gris,  ou  plus  rarement 
d’une  véritable  inflammation  • mais  jamais  on  n’y  re- 
marque rien  qui  ressemble  a la  flaccidité  résultant 
de  la  compression.  On  observe  , au  contraire  , assez 
souvent  cette  flaccidité  autour  des  cicatrices  pulmo- 
naires, et  particulièrement  de  celles  qui  sont  carti- 
lagineuses, dures,  informes,  composées  de  lames  irré- 
gulièrement entre-croisées,  et  environnées  de  beau- 
coup de  matière  noire  pulmonaire. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  tubercules  s’applique 
egalement  aux  autres  espèces  de  tumeurs  qui  se  dé- 
veloppent dans  le  poumon.  J’ai  trouvé  dans  cet  or- 
gane des  encéplialoïdcs  du  volume  du  poing,  autour 
desquels  le  tissu  pulmonaire  était  tout-a-fait  crépi- 
tant et  ne  présentait  aucune  trace  de  compression. 
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La  percussion  ne  peut,  non  plus  que  l’auscultation 
parle  cylindre,  faire  connaître  l’existence  des  tu- 
meurs peu  volumineuses  et  isolées  du  poumon,  en 
quelque  nombre  qu’elles  soient;  mais  quand  le  tissu 
pulmonaire  qui  sépare  ces  tumeurs  est  engorgé 
d une  manière  quelconque , la  percussion  donne  un 
son  mat,  et  la  respiration  cesse  de  se  faire  entendre 
dans  le  point  affecté. 

Il  semblerait  naturel  de  décrire  d’abord  les  pro- 
ductions accidentelles  qui  ont  des  analogues  dans  l’é- 
conomie animale;  mais  je  préfère  commencer  cette 
section  par  la  description  des  tubercules,  vu  que 
ce  que  nous  aurons  à dire  de  plusieurs  autres  es- 
pèces de  productions  en  deviendra  beaucoup  plus 
clair. 

CHAPITRE  PREMIER. 

DES  TUBERCULES  DU  POUMON  OU  DE  LA  PHTHISIE 
PULMONAIRE. 

Les  progrès  de  l’anatomie  pathologique  ont  dé- 
montré jusqu’à  l’évidence  que  la  phthisie  pulmo- 
naire est  due  au  développement , dans  le  poumon, 
d’une  espèce  particulière  de  production  acciden- 
telle il  laquelle  les  anatomistes  modernes  ont  appli- 
qué spécialement  le  nom  de  tubercule , donné  au- 
trefois en  général  ii  toute  espèce  de  tumeur  ou  de 
protubérance  contre  nature. 

Je  pense  que  l'on  ne  doit  admettre  aucune  autre 
espèce  de  phthisie  pulmonaire,  si  ce  n'est  la  phthisie 
nerveuse  ou  le  catarrhe  simulant  la  phthisie  tubercu- 
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leuse.  Les  espèces  établies  par  divers  nosologistes 
ou  praticiens , sous  les  noms  de  phthisie  scorbutique, 
'vénérienne  , etc. , sont  toutes  au  lond  des  phtlusies 
tuberculeuses,  et  ne  diffèrent  ([uc  parla  cause  a 
laquelle  on  attribue , gratuitement  peut-être,  le  dé- 
veloppement des  tubercules.  Quant  aux  espèces  dé- 
crites par  Bayle  sous  les  noms  de  phthisie  gra- 
nuleuse , phthisie  avec  mélanoses , phthisie  ulcé- 
reuse, phthisie  aalculeuse  et  phthisie  cancéreuse , 
la  première  n’est,  comme  nous  le  verrons  tout-a- 
riieurc  , qu’une  variété  de  la  phthisie  tuberculeuse  ; 
la  troisième  n’est  autre  chose  que  la  gangrène  par- 
tielle du  poumon  que  nous  avons  déjà  décrite* 
Les  trois  autres  espèces  sont  également  des  af- 


fections qui  n’ont  de  commun  avec  la  phthisie  tu- 
berculeuse que  d’exister  dans  le  même  organe , et 
qui  rarement  produisent  l’cÜet  dont  cette  maladie 
tire  son  nom  , c’cst-a-dirc  , la  consomption  : il  me 
semble,  par  conséquent,  qu’il  y a plus  d’inconve- 
niens  que  d’avantages  a réunir  ces  diverses  affections 
sous  un  nom  commun.  Nous  parlerons  d’ailleurs  de 
chacune  d’elles  en  son  lieu. 

La  marche  du  développement  des  tubercules  a 
été  décrite  par  Bayle  (1)  d’une  manière  beaucoup 
plus  exacte  et  plus  complète  qu’on  ne  l’avait  fait 
jusqu’à  lui.  Cependant  des  observations  laites  de- 
puis la  publication  de  ses  recherches  m’ayant  mis 
à portée  de  rectifier  ou  d’étendre  quelques-unes  des 
siennes  , je  crois  nécessaire  a l’intelligence  de  plu- 


(i)  Recherches  sur  la  Phthisie  pulmon. , parG.-L.  Bayle. 
Paris  , 1 8 1 o . 


534  DES  TUBERCULES  DU  POUMON, 

sieurs  des  choses  que  j’aurai  à dire  , d’exposer  d’une 
manière  abrégée  les  caractères  et  le  mode  de  déve- 
loppement des  tubercules , points  sur  lesquels  j’au- 
rais pu  sans  cela  renvoyer  a l’excellent  ouvrage  que 
je  viens  de  citer. 

La  matière  tuberculeuse  peut  se  développer  dans 
P es  autres  organes  sous  deux 

01  mes  piincipales,  celles  de  corps  isolés  et  d'infil- 
trations ; chacune  de  ces  formes  ou  sortes  présente 
Plusieurs  variétés , qui  tiennent  principalement  à 
leurs  divers  degrés  de  développement. 

Les  tubercules  isolés  présentent  quatre  variétés 
principales  que  nous  désignerons  sous  les  noms  de 
tubercules  miliaires , tubercules  crus,  granulations 
tuberculeuses  et  tubercules  enkystés.  L’infiltration 
tuberculeuse  présente  également  trois  variétés,  que 
nous  désignerons  sous  les  noms  d’ infiltration  tuber- 
culeuse informe  , à infiltration  tuberculeuse  grise , 
et  d infiltration  tuberculeuse  jaune. 

Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  se  déve- 
loppe la  matière  tuberculeuse , elle  présente  dans 
1 origine  1 aspect  d une  matière  grise  et  demi-trans- 
parente qui  peu  à peu  devient  jaune  opaque  et  très- 
dense.  Elle  se  ramollit  ensuite,  acquiert  peu  a peu 
une  liquidité  presque  égale  h celle  du  pus;  et,  ex- 
pulsée parles  bronches , laisse  à sa  place  des  cavités 
connues  vulgairement  sous  le  nom  d 'ulcères  du  pou- 
mon, et  que  nous  désignerons  sous  le  nom  d 'exca- 
vations tuberculeuses. 

INous  allons  décrire  successivement  ces  diverses 
variétés. 

d uber cul  es  miliaires.  Les  tubercules  dits  miliaires 
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sont  la  forme,  la  plus  commune  qu’affecte  la  matière 
tuberculeuse  clans  le  poumon.  Leur  aspect  est  celui 
de  petits  grains  gris  et  demi-transparens , quelque- 
fois même  presque  diaphanes  et  incolores  , d une 
consistance  un  peu  moindre  que  celle  des  cail- 
lages ; leur  grosseur  varie  depuis  celle  d’un  grain 
de  millet  jusqu’à  celle  d’un  grain  de  chenevis;  leur 
forme , obronde  au  premier  coup-d  œil , est  moins 
régulière  quand  on  les  examine  de  près  et  h la 
loupe  ; quelquefois  même  ils  paraissent  un  peu  an- 
guleux : ils  sont  intimement  adlierens  au  tissu  pul- 
monaire, et  on  ne  peut  les  en  détacher  sans  en  ar- 
racher des  lambeaux.  Ces  grains  grossissent  par  in- 
tus-susception , et  se  réunissent  ainsi  par  groupes. 
Avant  que  cette  réunion  arrive,  un  petit  point  d un 
blanc  jaunâtre  et  opaque  se  développe  au  centre  de 
chaque  tubercule,  et,  gagnant  du  centre  a la  circon- 
férence, envahit  la  totalité  du  tubercule  a mesure 
qu’il  grossit.  Fort  souvent  cet  envahissement  total  n a 
lieu  qu’assez  long-temps  après  l’époque  a laquelle  les 
tubercules  les  plus  voisins  se  sont  réunis  en  groupes, 
et  par  continuité  de  substance:  en  incisant  alors  un 
de  ces  groupes  on  distingue  très  bien  les  petits  points 
jaunes  indicateurs  des  centres  de  chaque  tubercule 
isolé,  et  la  zone  de  matière  grise  non  encore  envahie 
qui  les  entoure.  J’ai  essayé  de  donner  une  image 
de  ce  développement  des  tubercules  dans  la  ligure  3 
planche  ire.  Au  bout  d’un  certain  temps  , 1 enva- 
hissement de  la  matière  jaune  devient  complet,  et 
le  groupe  tout  entier  ne  lorrne  plus  qu  une  masse 
homogène  d’un  jaune  blanchâtre,  dune  texture  un 
peu  moins  lernic  et  plus  humide  que  celle  des  car- 
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lilages  : on  le  nomme  alors  tubercule  jaune  cru 
ou  simplement  tubercule  cru.  Lorsque  les  tuber- 
cules miliaires  sont  un  peu  éloignés  les  uns  des 
autres  , chacun  d’eux  arrive  souvent  à l’état  de 
tubercule  jaune  cru  sans  se  réunir  aux  autres  et 
a\ant  qu  il  ait  acquis  plus  de  volume  qu’un  grain 
de  millet.  Lorsqu  il  y a très-peu  de  tubercules  , une 
centaine  seulement , par  exemple,  ou  moins,  dans 
chaque  poumon , ces  tubercules  isolés  acquièrent 
quelquefois  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise , d’une 
aveline  et  même  d’une  amande.  Il  est  très-rare 
qu  ils  passent  ce  dernier  volume,*  et  les  masses  tuber- 
culeuses crues  plus  volumineuses  que  l’on  rencontre 
dans  les  poumons  sont  ordinairement  le  produit  de 
1 agrégation  de  plusieurs  tubercules  ou  de  l’infil- 
tration tuberculeuse.  On  reconnaît,  en  général,  que 
les  tubercules  crus  isolés  n’ont  eu  qu’un  seul  noyau, 
en  ce  qu  ils  conservent  leur  forme  obronde  ou 
ovoïde  primitive. 

Le  tissu  pulmonaire  est  ordinairement  parfaite- 
ment sain  et  crépitant  autour  des  tubercules,  et  il 
l’est  d’autant  plus  qu'ils  sont  plus  petits  et  qu’on  les 
examine  à une  époque  plus  rapprochée  de  celle  de  r 
leur  développement. 

Granulations  miliaires  tuberculeuses.  Cette  va- 
riété rare  des  tubercules  a été  décrite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Bayle,  qui  a été  trop  frappé  peut- 
être  par  les  caractères  très-saillans,  il  est  vrai,  qu’elle 
présente,  et  qui  lui  ont  fait  croire  qu’elle  constituait 
une  production  accidentelle  étrangère  aux  tuber- 
cules. Les  granulations  miliaires  ont  ii-peu-près  la 
grosseur  d’un  grain  de  millet  ; leur  forme  est  exac- 
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tement  arrondie  ou  ovoïde  j elles  difFèrcnt  en  outre 
des  tubercules  ordinaires  par  runiformité  de  leur 
volume  et  leur  transparence  incolore.  Elles  sont  or- 
dinairement disséminées  en  quantité  innombrable 
dans  l’étendue  d’un  poumon , souvent  tout-a-lait 
sain  d’ailleurs,  ou  d’une  grande  partie  de  cet  or- 
gane , sans  qu’on  en  trouve  pourtant  plusieurs  réu- 
nies en  un  groupe.  Quelquefois  cependant  elles  for- 
ment, par  leur  multitude  dans  certains  points  et  leur 
rapprochement,  des  masses  ou  noyaux  fermes.  Lors- 
qu’on incise  ces  masses , on  distingue  chacune  de  ces 
granulations  isolées  et  séparées  des  autres  par  un 
tissu  cellulaire  tout-a-lait  sain  ou  légèrement  in- 
filtre de  sérosité. 

M.  Bayle  s’est  évidemment  trompé  en  regardant 
ces  granulations  comme  une  espèce  de  production 
accidentelle  différente  des  tubercules , et  surtout 
en  les  considérant  comme  des  cartilages  acciden- 
tels (1)  ; car,  si  son  opinion  était  fondée,  on  les 
verrait  quelquefois  passer  a 1 état  osseux,  ce  qui  ne 
s’est  jamais  vu.  En  les  examinant , au  contraire , avec 
attention , on  peut  se  convaincre  que  ces  granulations 
se  transforment  en  tubercules  jaunes  et  opaques. 
Lors  même  qu’elles  sont  le  plus  diaphanes  et  tout- 
a-faii  incolores,  quelques-unes  présentent  une  légère 
teinte  grisâtre  qui  ne  permet  plus  de  les  distinguer  des 
tubercules  miliaires  ordinaires,  ou  un  reflet  opalin. 
En  incisant  ces  dernières  , on  trouve  au  centre  un 
point  jaune  et  opaque,  indice  non  équivoque  du 
commencement  de  leur  transformation  en  tubercules 
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jaunes  crus.  Bayle  lui-même  cite  un  exemple  re- 
marquable de  ce  genre  (i). 

On  trouve  aussi,  dans  d’autres  cas,  des  poumons 
ï emplis  de  tubercules  , tous  très-petits  et  de  grosseur 
à-peu-près  égale,  mais  d’ailleurs  jaunes,  opaques, 
et  quelquefois  même  dans  un  état  de  ramollisse- 
ment déjà  bien  prononcé.  Bayle  donne  encore  un 
exemple  bien  caractérisé  de  ce  genre  (2);  et  quoi- 
qu  il  avertisse  de  ne  pas  confondre  ces  tubercules  mi- 
liaires avec  les  granulations,  il  me  paraît  indubitable 
qu  d n y a d’autre  différence  entre  les  uns  et  les  autres 
que  celle  qui  existe  entre  un  fruit  mûr  et  un  fruit  vert. 
Les  granulations  miliaires  11e  se  rencontrent  guère 
d ailleurs  que  dans  les  poumons  où  il  existe  en  même 
temps  d autres  tubercules  plus  volumineux  , et  assez 
avancés  pour  que  leur  caractère  soit  incontestable. 

Le  développement  des  tubercules  dans  les  divers 
systèmes  d organes  présente  encore  une  série  de 
laits  propres  à prouver  que,  dans  leur  premier  état, 


fi  ) Obs.  iv®.  — Chez  un  sujet  qui  toussait  depuis  trois  ans, 
sans  altération  notable  de  la  santé,  et  qui  mourut  d’une  hé- 
moptysie foudroyante , M.  bayle  trouva  les  poumons  pleins 
de  « granulations  dures  et  résistantes , semblables  à de  pe— 
» tits  grains  de  grêle — , demi-transparens  et  d’un  blanc 
“ luisant  ; il  y avait  à leur  centre  un  petit  point  opaque,  noir 
» ou  blanc.  » 

Ce  point  noir  était  dû  à la  matière  noire  pulmonaire  dont 
nous  aurons  occasion  de  parler  ailleurs.  Quant  au  point  blanc, 
d était  évidemment,  ainsi  que  le  commencement  d’opacité 
des  granulations , l’indice  de  leur  passage  à l’état  de  tuber-. 
« nies  jaunes  et  opaques, 
f?.)  Op.  rit.  t obs.  xvi 
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ci  a une  époque  voisine  de  celle  de  leur  formation, 
ces  productions  accidentelles  sont  toujours  diaphanes 
ou  demi-transparentes  , incolores  ou  légèrement  gri- 
ses. Les  granulations  tuberculeuses  que  l’on  observe 
h la  surface  de  la  plèvre  et  du  péritoine  sont  quel- 
quefois incolores  et  tout-a-fait  diaphanes , d’autres 
lois  grises  et  seulement  demi-transparentes.  Dans 
l’un  et  l’autre  état,  elles  présentent  souvent  un  point 
jaune  et  opaque  au  centre;  et  quelquefois  enfin  on 
les  trouve  converties  en  matière  tuberculeuse  plus 
au  moins  ramollie.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  tous  ces 
divers  degrés  de  développement  sur  la  même  mem- 
brane. Les  ulcères  que  l’on  rencontre  si  souvent  dans 
les  intestins  des  phthisiques  présentent  ordinairement 
dans  leur  fond  des  tubercules  miliaires  qui  offrent 
les  mêmes  variétés  de  couleur  et  de  transparence. 
Le  tissu  des  glandes  lymphatiques  qui  contiennent 
des  tubercules  offre  , autour  de  ces  productions , une 
légère  demi-transparence  et  une  teinte  d’un  gris  de 
pei'le , indice  non  équivoque  de  la  transformation 
prochaine  et  complète  de  la  glande  en  matière  tuber- 
culeuse. Enfin  Bayle  a trouvé  la  rate  remplie  de 
petits  corps  grisâtres  qu’il  regarde  lui-même  comme 
des  tubercules  (i). 

L’erreur  de  Bayle  a cet  égard  vient  surtout  de 
ce  qu’il  n’avait  pas  assez  distingué  le  tissu  gris  et 
demi-transparent  qui  constitue  les  tubercules  a leur 
état  de  crudité.  Plusieurs  de  ses  observations,  et 
entre  autres  les  VIe,  VIL,  VIII'  et  XXIVe  bis,  mon- 
trent cependant  qu’il  l’avait  entrevu,  mais  sans  se 


0 Op.  eu  , obs.  xii. 
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rendre  un  compte  bien  exact  des  rapports  et  des  dif- 
férences c[ui  pouvaient  exister  entre  cette  matière 
i^iisc  demi -transparente  et  les  tubercules  jaunes 
et  opaques.  Il  est  d’ailleurs  à remarquer  que  toutes 
les  productions  accidentelles  qui  n’ont  point  d’ana- 
logues dans  les  tissus  naturels  de  l’économie  ani- 
male , présentent  dans  leur  premier  état  la  même 
demi -transparence  plus  ou  moins  incolore  et  une 
égale  dureté  : les  mélanoses  sont  les  seules  que  je 
n’aie  pas  trouvées  dans  cet  état.  Cette  matière  lar- 
dacée  des  anciens,  qui  ne  présente  que  de  légères 
différences  pour  chaque  espèce  de  productions  ac- 
cidentelles, serait-elle  pour  elles  ce  que  le  jaune  de 
1 œuf  est  au  poulet,  ce  que  la  gelée  animale  primi- 
tive est  aux  organes  qui  s’y  développent,  c’est-à- 
dire  , une  sorte  de  matrice  destinée  à recevoir  des 
matériaux  étrangers  à l’organisation  normale  et  pro- 
duits par  une  altération  de  la  nutrition? 

Outre  les  degrés  de  développement  que  nous  ve- 
nons de  décrire , quelques  causes  accidentelles  peu- 
vent iaire  varier  la  couleur  des  tubercules  : l’ictère 


les  jaunit,  surtout  à leur  surface  : cela  se  remarque 
particulièrement  dans  les  tubercules  du  foie.  Lors- 
que la  gangrène  se  développe  dans  leur  voisinage , 
elle  leur  donne  une  teinte  brunâtre  ou  d’un  brun 
sale.  La  matière  noire  pulmonaire  les  souille  quel- 
quefois par  endroits,  et  mêle  quelques  points  noirs 
ou  gris  à leur  blancheur  jaunâtre. 

Il  est  même  probable  que  la.  couleur  grise  de  la 
matière  tuberculeuse  dans  son  premier  état  de  cru- 
dité transparente  est  également  due  , en  partie,  au 
mélange  d’une  petite  quantité  de  la  même  matière 
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noire  pulmonaire.  J’ai  cru  remarquer  que  les  sujets 
chez  lesquels  on  trouve  les  granulations  miliaires  les 
plus  transparentes  sont  ceux  dont  les  poumons  con- 
tiennent le  moins  de  matière  noire.  Les  tubercules 
miliaires,  soit  demi-transparens , soit  déjà  jaunes  et 
opaques , présentent  en  outre  vers  leur  centre  un 
petit  point  noir  formé  par  la  même  matière  , et  qui 
disparaît  ordinairement  a mesure  que  le  tubercule 
grossit.  Cet  accident  ne  doit  pas  être  confondu  avec 
les  mélanoses  du  poumon  , comme  nous  le  montre- 
rons en  parlant  de  cette  affection.  Nous  avons  déjà  dit, 
en  parlant  des  affections  des  glandes  bronchiques, 
que  les  tubercules  qui  s’y  développent  présentent 
souvent,  lorsqu’on  les  incise , une  traînée  de  noir 
qui,  semblable  h l’ombre  figurée  par  le  crayon  d’un 
dessinateur,  est  très-foncée  dans  quelques  points, 
s’étend  en  disséminant  les  points  qui  la  composent , 
et  finit  en  mourant. 

Lorsqu’il  y a un  grand  nombre  de  tubercules  , 
même  très-petits , dans  un  poumon , la  mort  sur- 
vient quelquefois  avant  qu’aucun  d’eux  soit  arrivé  à 
un  degré  de  ramollissement  tel  que  la  matière  tu- 
berculeuse ait  pu  s’ouvrir  un  passage  dans  les  bron- 
ches , et  donner  lieu  à une  excavation  ulcéreuse  ; 
mais  ce  cas  est  fort  rare  , et  ne  se  voit  guère  sans 
qu’ü  existe,  outre  la  phthisie,  quelque  autre  affec- 
tion également  grave  ou  capable  au  moins  de  hâter 
la  mort. 

Infiltration  tuberculeuse  grise.  Cette  infiltration 
se  forme  fréquemment  autour  des  excavations  tu- 
berculeuses; on  la  voit  aussi  se  développer  primi- 
tivement dans  des  poumons  qui  ne  contiennent  pas 
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encoie  de  tubercules  j mais  ce  cas  est  extrêmement 
rare.  Quelquefois  cependant  des  masses  tuber- 
culeuses d un  grand  volume  se  forment  par  suite 
d une  semblable  imprégnation  ou  infiltration  de  ma- 
tière tuberculeuse  au  premier  degré  ou  demi-trans- 
parente , et  sans  développement  préalable  de  tu- 
bercules miliaires.  Le  tissu  pulmonaire  ainsi  en- 
gorgé est  dense  , humide  , tout-à-fait  imperméable 
à 1 air , d une  couleur  grise  plus  ou  moins  foncée  ; et 
lorsqu’on  le  coupe  en  tranches  minces  , les  lames 
enlevées  , presqu  aussi  fermes  qu’un  cartilage,  pré- 
sentent une  surlace  lisse  et  polie  , et  une  texture 
homogène  dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  rien 
des  areoles  pulmonaires.  A mesure  que  ces  indura- 
tions passent  à 1 état  de  tubercules  crus  , on  y voit 
se  développer  une  quantité  de  petits  points  jaunes 
et  opaques  qui,  en  se  multipliant  et  en  grossissant, 
finissent  par  envahir  la  totalité  delaportionendurcie 
et  la  transformer  en  infiltration  tuberculeuse  jaune 
crue.  Cette  infiltration  tuberculeuse  grise  a été  prise, 
dans  ces  derniers  temps,  par  des  observateurs  trop  peu 
exercés,  pour  la  péripneumonie  chronique.  ]Nous 
exposerons  tout- à-l’heure  les  caractères  anatomiques 
par  lesquels  elle  diffère  de  l’inflammation. 

Infiltration  tuberculeuse  gélatini forme.  On  ren- 
contre très-souvent  entre  les  tubercules  miliaires 
une  infiltration  ordinairement  peu  étendue,  formée 
par  une  matière  très-humide  plutôt  que  liquide , in- 
colore ou  légèrement  sanguinolente , et  qui  a l’as- 
pect d’une  belle  gelée  plutôt  que  celui  de  la  sérosité. 
On  serait  tenté  quelquefois  de  croire  que  ce  n’est 
qu’un  œdème  formé  par  une  lymphe  très-visqueuse  ; 
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mais  cette  infiltration  diffère  de  l’œdème  du  poumon, 
en  ce  qu’on  n'y  distingue  presque  plus  ou  plus  du 
tout  les  cellules  aériennes,  qui  paraissent  fondues  en 
gelée.  Peu  a peu  cette  matière  acquiert  plus  de  con- 
sistance et  se  transformerai*  des  degrés  insensibles  en 
celle  que  nous  venons  de  décrire  ci-dessus.  Dans  les 
endroits  même  où  elle  a le  plus  de  transparence  et 
de  liquidité,  on  remarque  souvent  de  petits  points 
jaunes  évidemment  tuberculeux,  et  enfin  comme 
pour  1 infiltration  grise  , tous  les  degrés  de  la  con- 
version en  matière  tuberculeuse  jaune  crue.  Je 
pense  donc  que  cette  matière  gélaliniforme  n’est 
autre  chose  qu’une  variété  de  la  matière  tubercu- 
leuse demi-transparente  et  grise.  Cette  matière  a 
été  encore  prise  récemment  pour  un  produit  d’in- 
flammation chronique. 

La  transformation  de  l’infiltration  tuberculeuse 
grise  et  gélatiniforme  en  matière  jaune  crue  , est 
quelquefois  tellement  rapide  qu’on  ne  trouve  plus 
aucune  trace  de  ces  deux  matières  primitives  dans 
des  poumons  qui  présentent  des  masses  tubercu- 
leuses jaunes  crues  très-volumineuses,  et  évidem- 
ment produites  par  infiltration , et  non  pas  par  la 
réunion  d un  grand  nombre  de  tubercules  miliaires. 
Cette  variété  de  1 infiltration  tuberculeuse  se  pré- 
sente sous  la  forme  suivante:  on  trouve  ça  et  la  dans 
le  poumon  des  masses  tuberculeuses  d'un  blanc  jau- 
nâtre , beaucoup  plus  pâles,  plus  ternes  et  moins 
distinctes  de  la  substance  du  poumon  que  les  tuber- 
cules crus  ordinaires.  Ces  masses  sont  irrégulières 
anguleuses,  et  n’ont  jamais  la  forme  à-peu-près  ar- 
londie  des  tubercules  ordinaires.  Elles  paraissent, 


DES  tubercules  nu  POUMON. 


K > r 

°44 


comme  la  variété  décrite  dans  le  paragraphe  précé- 
dent, et  la  matière  grise  diffuse  dont  il  a été  parlé  plus 
haut,  être  le  résultat  d’une  espèce  d’infiltration  de  la 
matière  tuberculeuse  dans  le  tissu  pulmonaire  ; tandis 
que  les  tubercules  arrondissent  des  corps  étran- 
gers , qui  repoussent  et  refoulent  le  tissu  du  pou- 
mon dans  tous  les  sens  plutôt  qu’ils  ne  le  pénètrent. 
Ces  masses  occupent  quelquefois  une  partie  con- 
sidérable d’un  lobe  ; mais  lors  même  qu'elles  ar- 
rivent jusqu’à  la  surface  du  poumon,  elles  n’y  font 
point  saillie  et  n’en  altèrent  nullement  la  forme;  en 
se  développant,  elles  prennent  la  couleur  jaune  des 
autres  tubercules  , et  finissent  par  se  ramollir  de  la 
même  manière. 

De  quelque  manière  que  les  tubercules  crus  se 
soient  formés , ils  finissent,  aubout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  et  dont  la  durée  paraît  très-variable, 
par  se  ramollir  et  se  liquéfier.  Ce  ramollissement 
commence  vers  le  centre  de  chaque  masse,  où  la 
matière  tuberculeuse  devient  de  jour  en  jour  plus 
molle  et  plus  humide,  caséiforme  ou  au  moins  onc- 
tueuse au  toucher  comme  un  fromage  mou,  puis 
acquiert  la  viscosité  et  la  liquidité  du  pus.  Le  ra- 
mollissement gagne  peu  a peu  la  circonférence  et 
devient  enfin  complet. 

Dans  cet  état,  la  matière  tuberculeuse  peut  se  pré- 


senter sous  deux  formes  différentes  : tantôt  elle  res- 
semble a un  pus  épais,  mais  inodore  et  plus  jaune 
que  les  tubercules  crus;  tantôt  elle  est  séparée  en 
deux  parties,  l’une  très-liquide , plus  ou  moins  trans- 
parente cl  incolore,  à moins  quelle  ne  soit  souillée 
de  sang,  ce  qui  est  très-rare  ; 1 autre  opaque  et  de 
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consistance  de  fromage  mou  et  friable.  Dans  ce  der- 
nier état,  qui  se  rencontre  particulièrement  chez 
les  sujets  scrophuleux,  elle  ressemble  souvent  tout- 
à-faità  du  petit-lait  dans  lequel  nageraient  des  frag- 
mens  de  matière  caséeuse. 

Lorsque  la  matière  tuberculeuse  est  complète- 
ment ramollie,  elle  s’ouvre  un  passage  dans  quel- 
qu’un des  tuyaux  bronchiques  les  plus  voisins.  Cette 
ouverture  étant  plus  étroite  que  l’excavation  avec 
laquelle  elle  communique,  l’une  et  l’autre  restent 
nécessairement  fistuleuses,  même  après  l’évacuation 
complète  de  la  matière  tuberculeuse. 

Il  est  extrêmement  rare  de  ne  trouver , dans  un 
poumon  ainsi  aiïecté,  qu’une  excavation  unique.  Le 
plus  souvent  ces  excavations  sont  entourées  de  tu- 
bercules crus  et  de  tubercules  miliaires  qui  se  ra- 
mollissent successivement,  viennent  s’ouvrir  dans 
l’excavation  principale  , et  forment  les  anfractuo- 
sités que  l’on  y remarque  communément,  et  qui, 
dans  quelques  cas,  se  propagent  de  proche  en  pro- 
che jusqu’aux  extrémités  du  poumon. 

Des  brides  ou  colonnes  de  tissu  pulmonaire  con- 
densé et  ordinairement  infiltré  de  matière  tuber- 
culeuse, traversent  souvent  ces  excavations,  et  pré- 
sentent quelque  ressemblance  avec  les  colonnes 
charnues  des  ventricules  du  cœur  ( yoj . pl.  1.):  elles 
sontplusmincesvcrslcurmilieu  qu’à  leurs  extrémités. 

Ces  colonnes  ont  été  souvent  prises  pour  des  vais- 
seaux, et  je  crois  que  Bayle  lui-même  est  tombé 
quelquefois  dans  cette  erreur  ; car  il  dit  (1)  que  les 


(1)  Op.  cit.  , pag.  24. 
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excavations  tuberculeuses  sont  souvent  traversées  par 
des  vaisseaux  ; et  ce  cas,  au  contraire,  m’a  toujours 
paru  très -rare.  Je  n’ai  même  jamais  trouvé  un 
vaisseau  sanguin  d’un  certain  volume  dans  l’inté- 
rieur des  brides  dont  il  s’agit.  L’ouvrage  de  M.  Bayle 
n’en  offre  non  plus  aucun  exemple,  et  je  me  souviens 
seulement  de  lui  avoir  ouï  dire  qu’il  avait  trouvé, 
à l’ouverture  d’un  phthisique  mort  d’une  hémo- 
ptysie foudroyante,  un  vaisseau  pulmonaire  traver- 
sant une  vaste  excavation  , et  présentant , vers  le 
milieu  de  son  trajet,  une  rupture  qui  avait  donné 
lieu  à l’hémorrhagie  a laquelle  avait  succombé  le 
malade. 

Dans  les  cas  assez  rares  où  j’ai  rencontré  des  vais- 
seaux sanguins  dans  l’intérieur  de  ces  colonnes,  ils 
n’en  formaient  qu’une  partie,  etilsy  étaient  presque 
toujours  oblitérés.  Communément  même,  on  ne  peut 
les  suivre  qu’à  une  petite  distance  du  point  par  le- 
quel ils  pénètrent  dans  les  colonnes  ; un  peu  plus 
loin, ils  se  confondent  entièrement  avec  le  tissu  pul- 
monaire infiltré  de  matière  tuberculeuse. 

Il  semble  que  la  matière  tuberculeuse  , en  se  dé- 
veloppant, écarté  et  déjette  ordinairement  les  vais- 
seaux sanguins , car  on  en  trouve  souvent  de  très- 
gros  , rampant  le  long  des  parois  des  cavernes  et  en 
faisant  immédiatement  partie.  Ces  vaisseaux  sont  or- 
dinairement aplatis;  il  est  rare  qu’ils  soient  oblité- 
rés; mais  celles  de  leurs  ramifications  qui  se  dirigent 
vers  l’excavation  ou  vers  des  masses  tuberculeuses 
le  sont  évidemment,  et  en  injectant  avec  précaution 
un  liquide  coloré  dans  ces  vaisseaux,  on  ne  le  fait 
point  pénétrer  dans  l’excavation.  Le  docteur  Bail- 
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lie  (i)  avait  déjà  fait  cette  observation.  Le  docteur 
Starck,  cité  par  le  même  auteur,  paraît  avoir  trouvé 
les  mêmes  extrémités  vasculaires  oblitérées  par  du 
sang  coagulé  (2). 

Les  ramifications  bronchiques  , au  contraire,  pa- 
raissent être  ordinairement  plutôt  enveloppées  qu’é- 
cartées  parla  matière  tuberculeuse,  et  il  paraît  aussi 
que  la  compression  qu’elles  en  éprouvent  les  dé- 
truit promptement,  car  on  ne  distingue  presque  ja- 
mais de  bronches  dans  les  masses  tuberculeuses , et 
cependant  il  est  très-rare  de  trouver  une  excavation, 
même  très-petite,  dans  laquelle  ne  viennent  s’ou- 
vrir un  ou  plusieurs  tuyaux  bronchiques  de  diffé- 
rens  diamètres,  et  dans  une  direction  telle  qu’il  est 
évident  que  leurs  tubes  se  prolongeaient  primiti- 
vement a travers  la  matière  tuberculeuse.  Presque 
jamais  ces  tuyaux  ne  sont  ouverts  par  le  côté  ; ils 
sont  coupés  net  au  niveau  des  parois  de  l’excava- 
tion. 

A mesure  qu’une  excavation  commence  a se  vi- 
der, ses  parois  se  revêtent  d’une  sorte  de  fausse 
membrane,  mince,  égale,  d’un  blanc  presque  en- 
tièrement opaque,  d’une  consistance  assez  molle  et 
presque  friable,  que  l’on  enlève  facilement  en  ra- 
clant avec  le  scalpel.  Cette  membrane  es*t  ordinai- 
rement complète,  et  tapisse  la  totalité  des  parois  de 
l’ excavation.  Quelquefois  cependant  on  trouve  à sa 
place  une  exsudation  pseudo-membraneuse  moins 


(1)  7 railê.  d.' Anatomie  pathologique , trad  de  1 auglais 
Paris  , i8o3  , pag.  66 

(2)  Ibidem 
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épaisse,  plus  transparente  , moins  friable  , plus  in- 
timement adhérente  aux  parois  de  l’excavation,  et 
qui  ne  les  tapisse  ordinairement  que  par  endroits: 
si  on  la  retrouve  partout,  elle  présente  ça  et  la  une 
épaisseur  beaucoup  plus  grande,  et  qui  semble  an- 
noncer qu’elle  est  le  produit  d’une  exsudation  qui 
a commencé  dans  plusieurs  points  différons  a la 
fois. 

Assez  souvent  on  trouve  cette  seconde  membrane 
au-dessous  de  la  première , qui  est  alors  tout-a-fait 
sans  adhérence  et  lacérée  dans  plusieurs  points. 

Quelquefois  enfin  on  ne  trouve  aucune  trace  bien 
sensible  ni  de  l’une  ni  de  l’autre  espèce  de  fausse 
membrane  , et  les  parois  de  l’excavation  sont  for- 
mées par  le  tissu  pulmonaire,  ordinairement  durci, 
rouge,  et  infiltré  de  matière  tuberculeuse  a divers 
degrés  de  développement. 

D’après  ces  faits , je  pense  que  la  seconde  espèce 
de  fausse  membrane  n’est  que  le  premier  degré  du 
développement  de  la  première;  que,  lorsque  celle-ci 
est  complètement  formée  , elle  tend  a se  détacher, 
et  est  expectorée  par  parties  et  remplacée  par  une 
nouvelle,  et  que  cette  matière  entre  pour  quelque 
chose  dans  les  crachats  des  phthisiques. 

M.  Bayle  pense  que  cette  fausse  membrane  sé- 
crète le  pus  qu’expectorent  les  malades  (1).  Cette 
opinion  est  fondée  sur  l'analogie  qui  existe  entre 
elle  et  celle  qui  se  forme  a la  surface  des  vésica- 
toires et  des  autres  ulcères.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  me 
semble  évident  que  la  plus  grande  partie  des  cra- 


(1)  Op.  cil. , pag.  22. 
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chats  expectorés  par  les  phthisiques  est  le  produit 
de  la  sécrétion  bronchique,  augmentée  à raison  de 
l’irritation  qui  existe  dans  les  poumons.  Quoique  je 
ne  veuille  pas  nier  absolument  celle  qui  peut  solaire 
dans  les  excavations,  je  doiscependant  observer  (pic, 
lorsqu’elles  sont  tapissées  par  la  fausse  membrane 
molle  décrite  ci-dessus,  elles  sont  souvent  entière- 
ment vides,  ou  que,  si  elles  contiennent  une  ma- 
tière puriforme,  cette  matière  ressemble  beaucoup 
moins  aux  crachats  du  malade  que  celle  qui  est  con- 
tenue dans  les  bronches. 

Tubercules  enkystés.  — Si  la  maladie  reste  long- 
temps stationnaire  , au-dessous  de  cette  fausse  mem- 
brane se  développent  bientôt  ça  et  là  des  plaques 
d’un  blanc  grisâtre  , demi-transparentes  , d’une  tex- 
ture analogue  à celle  des  cartilages,  mais  un  peu 
plus  molles,  et  intimement  adhérentes  au  tissu  pul- 
monaire. Ces  plaques , en  s’agrandissant,  se  réunis- 
sent, tapissent  complètement  l’excavation  ulcéreuse, 
et  se  terminent , comme  par  continuité  de  substance, 
à la  membrane  interne  des  tuyaux  bronchiques  qui 
viennent  s’y  ouvrir. 

Lorsque  cette  membrane  cartilagineuse  est  com- 
plètement formée,  elle  est  ordinairement  blanche  ou 
d’un  gris  de  perle  ; ou,  si  elle  paraît  avoir  une  légère 
coloration  rougeâtre  ou  violette,  elle  la  doit  à son 
peu  d’épaisseur  et  à sa  demi-transparence,  qui  trans- 
mettent la  couleur  du  tissu  pulmonaire. 

Quelquefois  cependant,  et  lors  même  que  la  mem- 
brane cartilagineuse  a beaucoup  d'épaisseur,  sa  sur- 
face interne  présente  une  couleur  rosée  ou  rouge, 
qu'on  ne  peut  faire  disparaître  par  le  lavage,  et  qui 
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est  probablement  due,  soit  au  développement  d’un 
réseau  vasculaire  que  je  n’ai  cependant  jamais  pu 
apercevoir,  soit  à Y imbibition  sanguine  cadavérique, 
ce  qui  est  plus  probable. 

Dans  quelques  cas  rares , on  trouve  des  tuber- 
cules complètement  ou  presque  entièrement  ramol- 
lis, au  mdieu  d’un  tissu  pulmonaire  parfaitement 
crépitant;  et,  dans  ce  cas,  que  j’ai  rencontré  quatre 
ou  cinq  fois  seulement  depuis  vingt-quatre  ans,  les 
parois  de  l’excavation  sont  lisses , et  paraissent  for- 
mées seulement  par  le  tissu  pulmonaire  un  peu  re- 
foulé, sans  aucune  espèce  de  membrane  accidentelle. 

Nous  reviendrons  plus  bas  sur  la  formation  de  la 
membrane  cartilagineuse  des  excavations  pulmo- 
naires, et  sur  quelques  productions  analogues  qui 
se  développent  quelquefois  dans  le  même  cas. 

Quelquelois,  mais  très-rarement,  cette  membrane 
demi-cartilagineuse  préexiste  au  ramollissement  des 
tubercules  , et  la  date  de  sa  formation  paraît  être 
aussi  ancienne  que  celle  des  tubercules  eux-mêmes. 
Cette  disposition  constitue  les  tubercules  enkystés 
de  Bayle  (1). 

La  texture  de  ces  kystes  est  tout-à-fait  semblable 
a celle  des  cartilages,  mais  seulement  un  peu  moins 
ferme  : ils  appartiennent  par  conséquent  aux  pro- 
ductions cartilagineuses  imparfaites  dont  j’ai  donné 
la  description  ailleurs  (2).  llsadhèrent  fortement  par 
leur  surface  externe  aux  parties  qui  les  environnent, 


(1)  Op.cit.,  pag.  21. 

(2)  Dictionnaire  des  Sciences  médicales , art.  Cartilages 
accidentels . 
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et  ne  peuvent  en  être  séparés  qu’en  coupant  ou  en 
déclarant.  La  matière  tuberculeuse,  avant  son  en- 
tier ramollissement,  leur  est  aussi  fort  adhérente; 
mais  on  peut  cependant  les  en  détacher,  et  l’on 
trouve  alors  la  surface  interne  du  kyste  lisse  et  po- 
lie, quoiqu’inégale  , et  quelquefois  même  comme 
raboteuse.  On  trouve  plus  souvent  des  tubercules 
enkystés  dans  les  glandes  bronchiques  que  dans  le 
tissu  pulmonaire  lui-même. 

Je  n’ai  jamais  vu  ces  kystes,  soit  primitifs,  soit 
consécutifs , passer  a l’état  osseux,  et  par  conséquent 
ce  passage  doit  être  très-rare;  mais  je  possède  un 
kyste  ostéo-pélré  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule , 
trouvé  par  un  étudiant  dans  le  poumon  d’un  sujet 
sur  lequel  il  commençait  l’étude  de  l’anatomie , et 
qui , d’après  les  renseignemens  qu’il  a pu  me  don- 
ner, paraissait  être  un  phthisique.  L’ossification  im- 
parfaite et  ostéo-pétrée  paraît  avoir  commencé  dans 
ce  kyste  par  trois  points;  car  il  est  forme  de  trois 
pièces  réunies  par  des  lames  cartilagineuses  étroites, 
non  encore  envahies  par  l’ossification.  Bayle  paraît 
également  avoir  trouvé  des  points  d’ossification  dans 
quelques  kystes  de  ce  genre  (t). 

Lorsqu’il  y a un  grand  nombre  de  tubercules , 
même  très-petits, dans  un  poumon,  la  mort  survient 
quelquefois  avant  qu’aucun  d’eux  soit  arrivé  a un 
degré  de  ramollissement  tel  que  la  matière  tubercu- 
leuse ait  pu  s’ouvrir  un  passage  dans  les  bronches 
et  donner  lieu  a une  excavation  ulcéreuse.  Mais  ce 
cas  est  fort  rare , et  ne  se  voit  guère  sans  qu’il  existe , 


i)  Op  rit.  , pag.  ->.?  . 
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outiela  phthisie,  cjuelqu  autre  affection  egalement 
giave,  ou  capable  au  moins  de  hâter  la  mort. 

Quand , au  contraire , il  y a peu  de  tubercules , 
on  les  trouve  quelquefois  tous  excaves  à l’ouver- 
ture des  cadavres;  mais  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  le  développement  des  tubercules  est  évi- 
demment successif,  et  l’on  trouve  dans  le  même 
poumon  des  tubercules  dans  les  divers  degrés  de 
développement  que  nous  avons  décrits  , c’est-à- 
ditc  . i . à 1 étal  de  granulations , soit  grises  , soit 
incoloi  es  cl  demi-transparentes  ; 2".  a celui  de  tu- 
beiculcs  gris  plus  volumineux  et  déjà  jaunes  et  opa- 
ques au  centre  ; o . a celui  de  tubercules  jaunes  et 
opaques,  mais  encore  fermes;  4°.  à celui  d’infiltra- 
tion tuberculeuse  grise,  gélatinilormc  ou  jaune; 
5°.  à celui  de  tubercules  ramollis  surtout  vers  le 
ccnti  e , 6 .a  celui  d excavations  plus  ou  moins  com- 
plètement vides. 

Cette  dernière  remarque  pourra,  comme  nous  le 
verrons  par  la  suite  , devenir  importante  sous  le 
rapport  de  la  thérapeutique  , et  nous  croyons  en 
conséquence  devoir  insister  ici  sur  ce  développe- 
ment successif  des  tubercules  dans  les  diverses  par- 
ties du  poumon.  Les  tubercules  se  développent 
presque  toujours  primitivement  aux  sommets  des 
jobes  supérieurs  et  surtout  du  droit,  et  c’est  par 
celle  raison  dans  ces  points  , et  particulièrement 
dans  le  dernier,  que  se  rencontre  le  plus  fréquem- 
ment de  vastes  excavations  tuberculeuses.  Il  n’est  pas 
très-rare  d’en  trouver  de  semblables  au  sommet  d’un 
poumon,  le  reste  de  ces  organes  étant  tout-à-fait 
sain  , et  11e  présentant  aucun  tubercule  ; mais  dans 
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ces  cas  aussi  le  malade  n’a  souvent  présenté  aucun 
signe  de  phthisie  pulmonaire  ou  n’en  a présenté 
que  de  très-équivoques,  et  a succombé  à une  autre 
maladie. 

Il  est  beaucoup  plus  commun  de  trouver  une  ex- 
cavation et  quelques  tubercules  crus  déjà  avancés 
dans  le  sommet  des  poumons,  et  le  reste  de  ces 
organes,  encore  crépitons  et  sains  d'ailleurs , farci 
dune  multitude  innombrable  de  très-petits  tu- 
bercules miliaires  demi-transparens , et  dont  pres- 
qu  aucun  ne  présente  encore  de  point  jaune  cen- 
tral. Il  est  évident  que  ces  tubercules  miliaires  sont 
le  produit  d’une  éruption  secondaire  et  fort  posté- 
rieure à celle  qui  avait  donné  lieu  aux  excavations. 
Les  résultats  de  l’ouverture  des  cadavres,  compa- 
res à ceux  de  l’observation  des  malades,  m’ont  con- 
vaincu que  ces  éruptions  secondaires  se  font  à l’é- 
poque ou  les  tubercules  iormés  les  premiers  com- 
mencent à se  ramollir. 

Irès-souvent  on  trouve  clans  le  même  poumon 
des  preuves  évidentes  de  deux  ou  trois  éruptions 
secondaires  successives  , et  presque  toujours  alors 
on  peut  remarquer  que  l’éruption  primitive,  occu- 
pant le  sommet  du  poumon,  est  déjà  arrivée  au  de- 
gré d excavation  ; que  la  seconde , située  autour  de  la 
première  et  un  peu  plus  bas  , est  formée  par  des 
tubercules  déjà  jaunes,  au  moins  en  grande  partie, 
mais  peu  volumineux  encore  ; que  la  troisième,  formée 
de  tubercules  miliaires  crus,  avec  quelques  points 
jaunes  au  centre,  occupe  une  zone  plus  inférieure 
encore  ; et  enfin  que  le  bas  du  poumon  cl  son  bord  in- 
ferieur présentent  une  dernière  éruption  de  tuber- 
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cules  miliaires  tout-à-fait  transparens , dont  on 
trouve  en  outre  quelques-uns  ça  et  là  dans  les  inter- 
valles laissés  par  les  éruptions  précédentes. 

L infiltration  tuberculeuse  grise  ou  gélatiniforme 
est  presque  toujours  due  à une  éruption  secon- 
daire : le  plus  souvent  même  elle  ne  paraît  se  faire 
qu’après  une  éruption  secondaire  de  tubercules  mi- 
liaires. 

Les  exceptions  à cet  ordre  de  développement  sont 
peu  communes.  Il  est  extrêmement  rare  que  les  ex- 
cavations primitives  se  rencontrent  dans  le  centre  ou 
à la  base  du  poumon  ; il  l’est  moins  que  le  poumon 
gauche  soit  plus  affecté  que  le  droit  ; il  l’est  exces- 
sivement que  la  première  éruption  soit  assez  nom- 
breuse pour  emporter  le  malade.  C’est  dans  ce  cas 
que  1 on  voit  quelquefois  le  malade  succomber  à 
une  fièvre  aiguë  avant  d’être  arrivé  à un  haut  degré 
d’amaigrissement,  et  même  avant  d’avoir  éprouvé  un 
amaigrissement  notable ; et,  à l’ouverture  du  corps, 
on  trouve  un  grand  nombre  de  tubercules  jaunes 
crus  assez  volumineux , plus  ou  moins  ramollis , 
sans  mélange  de  tubercules  miliaires. 

Les  éruptions  secondaires  ne  se  bornent  point 
au  poumon.  C’est  encore  à la  même  époque , c’est- 
à-dire  au  moment  du  ramollissement  des  tubercules 
formés  les  premiers  , que  des  productions  sembla- 
bles se  développent  dans  une  multitude  d’autres 
organes. 

Il  est  rare  en  effet  que,  chez  les  phthisiques, 
le  poumon  seul  contienne  des  tubercules;  presque 
toujours  les  intestins  en  présentent  en  même  temps 
dans  leurs  parois  , où  ils  déterminent  des  ulcères 


DES  TUBERCULES  DU  POUMON.  555 

qui  deviennent  la  cause  delà  diarrhée  colliquative 
qui  accompagne  souvent  la  phthisie  pulmonaire. 

Il  n’est  peut-être  aucun  organe  qui  soit  exempt 
du  développement  des  tubercules , et  où  on  n’en 
rencontre  quelquefois  chez  les  phthisiques.  J’in- 
diquerai ici  ceux  dans  lesquels  j’en  ai  trouvé  , et 
à-peu-près  dans  l’ordre  de  la  iréquence  des  tuber- 
cules dans  chacun  d’eux  : les  glandes  bronchiques 
et  médiastines,  les  glandes  cervicales  , les  glandes 
mésentériques , celles  de  toutes  les  autres  parties  du 
corps,  le  loie , dans  lequel  les  tubercules  forment 
souvent  des  masses  très-volumineuses  et  arrivent 
rarement  jusqu’au  ramollissement  complet  ; la  pro- 
state, dans  laquelle,  au  contraire,  les  tubercules  se 
ramollissent  souvent,  et  laissent,  après  leur  évacua- 
tion par  1 urètre  , des  excavations  plus  ou  moins 
vastes  (i);  la  surface  du  péritoine  et  des  plèvres, 
ou  les  tubercules,  petits  et  très-nombreux,  se  ren- 
contrent ordinairement  dans  l’état  gris  et  demi- 
transparent,  ou  de  crudité  , et  produisent  toujours 
la  mort  par  1 hydropisie  avant  d’être  parvenus  au 
ramollissement  complet;  ils  peuvent  être  intime- 
ment adhérens  à ces  membranes  ou  développés  dans 
une  lausse  membrane  produit  d’une  inflammation 
aiguë  ou  chronique;  l’épididyme,  le  conduit  défé- 
rent, les  testicules,  la  rate,  le  cœur,  la  matrice, 
le  cerveau  et  le  cervelet,  l’épaisseur  des  os  du  crâne, 
le  corps  des  vertèbres  , ou  l’intervalle  de  leurs  ap- 


i , .1  ai  rencontré  assez  souvent  cette  lésion  chez  des  su- 
jets morts  de  la  phthisie  pulmonaire.  Aucun  d’eux  ne  s’était 
plaint  de  douleurs  ou  d’aucun  embarras  dans  cette  partie. 
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pareils  ligamenteux  et  de  ces  os  eux-mêmes  ; Yê- 
paisseur  des  côtes  ; tous  les  autres  os  , où  ils  forment 
quelquefois  des  masses  volumineuses  confondues 
parles  anciens  chirurgiens  avec  d’autres  productions 
accidentelles  sous  le  nom  d'osleo-  sarcome  ; enfin 
dans  quelques  tumeurs  de  l’espèce  de  celles  que 
1 on  confond  ordinairement  sous  le  nom  de  sanirrhe 
ou  de  cancer , la  matière  tuberculeuse  se  trouve 
réunie  par  mélange  intime,  ou  séparée  en  masses 
isolées  et  très-distinctes,  au  milieu  d’une  ou  de  plu- 
sieurs autres  sortes  de  productions  accidentelles. 

Les  tuberculesse  développent  plus  rarement  dans 
les  muscles  du  mouvement  volontaire  que  dans  au- 
cune autre  partie.  Le  cas  le  plus  remarquable  de 
ce  genre  que  j’aie  vu  est  un  phthisique  qui  présen- 
tait des  tubercules  dans  presque  tous  les  organes  que 
je  viens  de  nommer  , et  chez  lequel  , en  outre,  les 
uretères,  dilatés  de  manière  a pouvoir  recevoir  le 
pouce,  étaient  tapissés  intérieurement  d’une  couche 
de  matière  tuberculeuse  très-adhérente,  et  qui  pa- 
raissait être  le  produit  de  la  transformation  de  leur 
membrane  interne  en  tubercules.  L’extrémité  infé- 
rieure d’un  des  muscles  sterno  - mastoïdiens  était 
egalement  transformée  en  matière  tuberculeuse 
ferme  et  consistante.  La  forme  des  faisceaux  mus- 
culaires était  encore  conservée  dans  les  parties  les 
plus  transformées  ; dans  celles  qui  l’étaient  moins 
et  qui  se  confondaient , par  une  gradation  insen- 
sible , avec  la  partie  saine  du  muscle  , la  matière 
tuberculeuse  était  a l’état  gris  et  demi-transparent. 
Cet  homme,  dont  j’avais  suivi  la  maladie , ne  s’é- 
tait jamais  plaint  de  douleur  au  cou;  il  éprouvait 
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seulement  quelque  difficulté  à mouvoir  cette  par- 
tie , dont  toutes  les  glandes  lymphatiques  étaient 
d’ailleurs  pleines  de  tubercules  et  très  - volumi- 
neuses. 

Quelquefois,  mais  très-rarement,  la  production 
des  tubercules  commence  dans  les  organes  que  nous 
venons  de  nommer,  et  surtout  dans  les  membranes 
muqueuses  intestinales  ouïes  glandes  lymphatiques, 
et  le  développement  des  tubercules  dans  le  pou- 
mon est  le  produit  d’une  éruption  secondaire. 

Altérations  diverses  qui  accompagnent  ordinai- 
rement la  phthisie  pulmonaire.  — La  plupart  des 
phthisiques  ne  succombent  qu’après  être  arrivés  fi 
ce  degré  d amaigrissement  extrême,  d’où  les  Grecs 
ont  pris  le  nom  de  la  maladie. 


Cet  amaigrissement  , très-marqué  dans  le  tissu  cel- 
lulaire graisseux  et  les  muscles,  ne  l’est  point  dans 
les  viscères  internes.  Si  les  intestins  sont  peu  volu- 
mineux, cela  tient  surtout  à ce  qu’ils  contiennent 
moins  de  gaz.  Le  cerveau  , les  nerfs,  les  organes 
génitaux,  la  rate,  Je  pancréas  et  les  autres  glandes, 
ne  présentent  aucun  signe  d’amaigrissement.  Le 
foie  est  souvent  plus  volumineux  que  dans  l’état 
naturel,  et  infiltré  d'une  matière  grasse.  Les  vais- 
seaux paraissent  en  général  petits;  mais  sans  doute 
parce  que,  depuis  long-temps,  ils  ne  contiennent 
qu  une  petite  quantité  de  liquides,  à raison  des  éva- 
cua dons  abondantes  auxquelles  les  malades  sont  su- 
jets, et  de  la  diète  a laquelle  ils  sont  le  plus  souvent 
f orcés.  Les  os  ne  perdent  pas  de  leur  dimensions  en 
longueur;  mais  il  m’a  souvent  paru  que  leur  circon- 
férencc  diminuait  quand  le  marasme  durait  lon°- 
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temps.  Ils  deviennent  spécifiquement  moins  pesans, 
et  il  en  est  sans  doute  de  même  de  tous  les  autres 
organes,  mais  cependant  d’une  manière  variable; 
car  de  deuxphthisiques  arrivés  à-peu-près  au  même 
degré  d’amaigrissement , l’un , d’une  haute  stature  et 
large  d’épaules  , est  quelquefois  beaucoup  moins 
pesant  que  l’autre , plus  petit  cependant  et  d’une 
constitution  plus  grêle. 

La  poitrine  des  phthisiques  est  ordinairement 
étroite  et  souvent  évidemment  rétrécie.  Ce  rétré- 
cissement, qui  avait  déjà  frappé  Bayle,  mais  dont 
il  n’avait  pas  recherché  les  causes  , me  paraît  dépen- 
dre : i°.  des  pleurésies,  auxquelles  les  phthisiques 
sont  fort  sujets,  soit  avant,  soit  pendant  le  cours  de 
leur  maladie,  et  nous  verrons  ailleurs  qu’une  pleu- 
résie ne  peut  guérir  sans  laisser  après  elle  un  rétré- 
cissement plus  ou  moins  marqué  du  côté  affecté. 
2°.  Nous  montrerons  dans  l’un  des  articles  suivans , 
que  les  efforts  de  la  nature  pour  procurer  la  guéri- 
son delà  phthisie  pulmonaire  tendent  à produire  ce 
rétrécissement  de  la  poitrine. 

Les  membranes  séreuses  et  la  peau  sont  ordi- 
nairement très-pâles  et  presque  exsangues  chez  les 
phthisiques  ; les  muscles , au  contraire,  et  le  cœur 
surtout , présentent  ordinairement  une  coloration 
vermeille.  Ce  dernier  organe  est  presque  toujours 
remarquable  par  sa  petitesse  et  la  fermeté  de  son 
tissu  : peut-être  l’amaigrissement  général  influe-t-il 
sur  lui. 

Les  intestins  présentent  quelquefois  des  ulcères 
qui  ne  paraissent  pas  dûs  au  développement  et  au 
ramollissement  de  tubercules  entre  leurs  membra- 
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nés  j mais  les  ulcères  tuberculeux  sont  beaucoup  plus 
communs.  Ces  derniers  sont  caractérises  par  de  pe- 
tits tubercules  miliaires  ou  gros  tout  au  plus  comme 
des  grains  de  chenevis,  développes  dans  l’épaisseur 
des  membranes  muqueuse  ou  musculaire,  et  quel- 
quefois immédiatement  au-dessous  du  péritoine.  Us 
se  développent  particulièrement  dans  l’intestin  grêle 
et  surtout  vers  sa  terminaison.  Ces  ulcères  détruisent 
peu  a peu  la  totalité  de  l’épaisseur  de  l’intestin,  en 
procédant  de  1 intérieur  à l’extérieur  : on  en  ren- 
contre très-souvent  dont  le  fond  n’est  plus  formé 
que  par  le  péritoine.  11  est  assez  rare  cependant 
que  la  perforation  ait  lieu;  quand  elle  arrive,  l’effu- 
sion des  matières  stercorales  dans  le  péritoine  déter- 
mine ordinairement  une  péritonite  aiguë  accompa- 
gnée de  tympanite.  Mais  quand,  la  perforation  est  pe- 
tite , elle  s oblitère  souvent  par  l’agglutination  de 
1 intestin  perforé  a un  point  voisin  de  la  masse  intes- 
tinale ou  des  autres  organes  revêtus  parle  péritoine  , 
a 1 aide  de  l’exsudation  albumineuse  qui  se  forme  dès 
les  premiers  momens  de  l’inflammation.  La  périto- 
nite peut  alors  devenir  chronique  ; et  presque  tou- 
jours, dans  ce  cas,  des  éruptions  secondaires  de 
tubercules  très- nombreux  se  font  dans  l’épaisseur 
même  de  la  fausse  membrane  inflammatoire. 

Le  mode  d’adhérence  de  l’intestin  présente  quel- 
quefois une  variété  remarquable.  Au  moment  même 
où  la  perforation  a lieu,  l’intestin  s’agglutine  à la 
portion  opposée  du  péritoine,  h l’aide  d’une  exsu- 
dation très-peu  abondante  et  lout-à-fait  semblable 
à une  colle  de  farine  un  peu  épaisse;  et  alors  il  n’y 
y ni  effusion  de  matières  stercorales  dans  le  péritoine. 
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ni  péritonite  proprement  dite  : car  , quoiqu’on  ne 
puisse  guère  regarder  l’exsudation  dont  je  viens  de 
parler  que  comme  un  produit  d’une  légère  inflam- 
mation , le  malade  n’accuse  ordinairement  aucune 
douleur  pendant  la  vie  , et  le  péritoine  ne  présente 
pas  de  rougeur  après  la  mort.  Cette  subinflammation 
et  son  produit  sécrétoire  me  paraissent  fort  analogues 
h l’inflammation  adhésive  des  plaies  qui  se  réunis- 
sent par  première  intention.  J'ai  observe  plusieurs 
fois  la  même  espèce  de  recollement  après  des  per- 
forations de  l’estomac  et  des  intestins  produites  par 
toute  autre  cause  que  les  tubercules , et  particulière- 
ment par  des  cancers , des  eschares  gangréneuses  ou 
le  ramollissement  incolore  dont  MM.  Jaeger  et 
Cruveilhier  ont  publié  dernièrement  des  observa- 
tions (i). 

Les  membranes  muqueuses  sont,  en  général,  pâles, 
même  au  voisinage  des  ulcères,  a moins  qu  une  ago- 
nie longue  et  accompagnée  d’une  fièvre  très-aiguë 
n’ait  déterminé  des  congestions  sanguines  dans  quel- 
ques points. 

Une  opinion  assez  commune,  a laquelle  l’adhésion 
deBordeu  a donné  du  poids,  veut  que  les  phthisiques 
soient  assez  su  jets  aux  fistules  a l’anus,  qui  retardent 
chez  eux  le  terme  fatal.  J’ai  eu  rarement  occasion 
de  rencontrer  cette  coïncidence,  et  elle  ma  paiu 
le  plus  souvent  sans  influence  sur  la  marche  de  la 
maladie. 

Le  foie,  chez  les  phthisiques,  estsouvent  d’un  jaune 
très-pâle  et  fortement  infiltré  d’une  matière  grasse  , 

(,)  Médecine  éclairée  par  l’anat.  pathol . Paris,  1821. 
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dont  la  nature  parait,  variable  ; quelquefois  elle 
paraît  assez  semblable  a la  graisse  , d’autres  lois  sa 
consistance  et  son  aspect  la  rapprocheraient  des  ma- 
tières grasses  confondues  pendant  long-temps  sous 
le  nom  d 'adipocire,  et  que  M.  Chevreul  (i)a  prouvé 
être  diverses. 

L’infiltration  graisseuse  du  foie  sc  rencontre  dans 

vJ 

d’autres  maladies  chroniques  que  la  phthisie,  et  je 
l’ai  meme  rencontrée  seule  et  sans  maladie  organi- 
que grave  concomitante. M. Broussais,  paraîtpenser 
que  cet  état  du  foie  est  un  effet  sympathique  de  l’in- 
flammation du  duodénum.  J’ai  peu  vu  d inflamma- 
tions évidentes  de  cet  intestin,  et  je  crois  qu’elleest 
fort  rare  aux  yeux  de  tous  les  anatomistes  qui  ne 
confondent  pas  la  congestion  cadavérique  avec 
l’inflammation.  J’ai  souvent  trouvé  le  duodénum 
fort  rouge  le  foie  étant  sain , et  le  foie  gras  le  duodé- 
num étant  très-pâle. 

Les  liquides  paraissent  avoir  très-peu  de  tendance 
à la  décomposition  septique  chez  les  phthisiques. 
On  peut  remarquer  que  ces  malades  sont  beau- 
coup moins  sujets  aux  eschares  gangréneuses  pro- 
duites par  le  long  séjour  au  lit  que  les  person- 
nes attaquées  de  beaucoup  d’autres  maladies  aiguës 
et  chroniques,  et  que  leurs  corps  sont  du  nombre  de 
ceux  qui  résistent  le  plus  long-temps  a la  putréfaction. 

INous  terminerons  ce  qui  a rapport  à l’anatomie 
pathologique  de  la  phthisie  tuberculeuse,  par  l’exa- 
men de  deux  questions  importantes,  et  qui  ne  peu- 
vent. être  résolues  d’une  manière  exacte  qu’a  l’aide 


{ i ) Recherches  sur  les  Corps  gras  , etc.  Pans  , 1823. 
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clés  données  anatomiques.  i°.  Les  tubercules  sont-ils. 
une  terminaison  de  l’inflammation  ? 2°.  la  phthisie 
tuberculeuse  est-telle  susceptible  de  guérison  ? 

ARTICLE  PREMIER. 

Les  tubercules  sont-ils  un  produit  de  V inflammation  ? 

Les  anciens  attribuaient  a l’inflammation  le  déve- 
loppement de  toutes  les  productions  accidentelles  qui 
leur  étaient  connues,  et  qu’ils  confondaient,  en  gé- 
néral, sous  les  noms  de  squirrhe , tumeur,  tubercule 
(a^tppoi,  qv[j.y.rz).  Quoique  dans  le  dernier  siècle  les 
progrès  de  l’anatomie  pathologique  eussent  déjà 
ébranlé  cette  antique  opinion,  Bayle  est  le  premier 
qui  1’  ait  combattue  par  des  faits  positifs  (1). 

M. Broussais,  qui,  vers  la  même  époque,  obser- 
vait dans  les  hôpitaux  militaires,  sans  connaissance 
sans  doute  des  recherches  qui  se  faisaient  a Paris , 
suivait  l’ancienne  opinion  et  cherchait  a l’appuyer 
sur  des  observations.  Plus  tard,  il  combattit  posi- 
tivement l’opinion  de  Bayle  (2),  et  il  la  combat  en- 
core chaque  jour  par  des  raisonnemens  et  des  as- 
sertions beaucoup  plus  que  par  des  faits.  L’impor- 
tance de  cette  question  me  paraît  très-grande,  et 
pour  ne  pas  risquer  de  noua  égarer  en  sortant  du 
cercle  de  l’observation , nous  la  diviserons  en  l’ap- 
pliquant a l’inflammation  de  chacun  des  tissus  qui 


(1)  Recherches  sur  la  Phthisie  pulmonaire , pag.  i36 
et  pas  sim. 

(2)  Examen  des  Doctrines  médicales , première  édition. 

Paiis,  1816. 
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composent  les  poumons.  Nous  nous  demanderons , 
en  conséquence,  quelle  est  de  ces  inflammations 
celle  dont  le  développement  des  tubercules  est  la 
suite  habituelle  et  évidente:  est-ce  la  péripneumonie 
aiguë  ou  chronique,  est-ce  le  catarrhe,  est-ce  la 
pleurésie? 

La  péripneumonie  aiguë  est-elle  la  cause  du  déve- 
loppement des  tubercules ?~Sl  l’on  posait  celte  ques- 
tion a un  praticien  tout-à-fait  étranger  a l’anatomie 
pathologique  , mais  d'ailleurs  observateur  et  exempt 
de  préjugés,  je  ne  doute  pas  qu’il  ne  répondit  qu’il 
est  assez  rare  de  voir  les  symptômes  de  la  phthisie 
se  développer  à la  suite  d’une  pneumonie  aiguë  ; et 
que,  dans  ce  cas  même,  il  n’est  pas  possible  de  déci- 
der si  la  pneumonie  a donné  lieu  au  développement 
des  tubercules,  ou  si  les  tubercules,  agissant  comme 
corps  irritans , ont  déterminé  la  pneumonie.  Sous  le 
rapport  d’anatomie  pathologique,  la  question  est 
plus  facile  a résoudre  : en  effet,  on  ne  trouve  que 
bien  rarement  des  tubercules  chez  les  sujets  qui 
succombent  à une  pneumonie  aiguë  , et  le  plus  grand 
nombre  des  phthisiques  meurent  sans  avoir  éprouvé 
aucun  symptôme  de  cette  dernière  affection  dans 
leur  maladie  mortelle  , et  sans  en  présenter  aucune 
trace  après  la  mort.  Beaucoup  même  n’en  ont  ja- 
mais été  atteints  dans  tout  le  cours  de  leur  vie. 

Si  les  tubercules  n’étaient  qu’une  conséquence 
et  une  terminaison  d’une  pneumonie  aiguë,  on  con- 
naîtrait les  divers  degrés  du  passage  de  l’une  de  ces 
deux  affections  à l’autre,  et  on  pourrait  les  décrire 
comme  nous  avons  décrit  tous  les  degrés  intermé- 
diaires entre  le  simple  engouement  inflammatoire  et 
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l’abcès  du  poumon.  Mais  ces  degrés  n’existent  pas, 
et  il  est  par  conséquent  impossible  de  rattacher  l’une 
à l’autre  ces  deux  affections.  Si  la  chimie  ne  peut 
trouver  des  différences  bien  caractéristiques  entre 
le  pus  et  la  matière  tuberculeuse  ramollie  , c’est 
quelle  n’en  peut  trouver  non  plus  entre  le  blanc 
d’œuf  et  le  liquide  albumineux  qui  coule  de  cer- 
tains cancers.  Ce  fait  prouve  l’imperfection  actuelle 
de  la  science  , et  non  point  l’identité  de  ces  di- 
verses matières.  Les  tubercules  diffèrent  d’ailleurs 
du  pus  par  presque  tous  leurs  caractères  physiques, 
et  de  plus,  par  une  circonstance  très-remarquable: 
c’est  qu’ après  l’évacuation  complète  d un  emasse  tu- 
berculeuse ramollie , cette  matière  ne  se  renouvelle 
plus , tandis  que  les  parois  d’un  abcès  ouvert  con- 
tinuent a sécréter  du  pus. 

Le  seul  cas  qu’un  observateur,  même  prévenu  et 
peu  instruit,  pût  prendre  pour  une  apparence  de 
terminaison  de  la  pneumonie  par  la  formation  de 
matière  tuberculeuse  serait  le  suivant.  J ai  rencon- 
tré trois  ou  quatre  fois  1 infiltration  tuberculeuse 
Jaune  formant  de  petites  masses  peu  nombreuses  et 
irrégulières  dans  des  poumons  affectés  de  pneu- 
monie , et  dans  la  partie  hépatisée  même.  Dans  un 
de  ces  cas,  deux  masses  semblables  et  à-peu-piès  de 
la  grosseur  d’une  aveline  chacune,  se  nom  aient 
placées  au  centre  d’un  engorgement  pneumonique 
déjà  passé  au  degré  d’infiltration  puiulente;  mais 
on  les  distinguait  très-aisément  a leur  couleur  plus 
pâle,  qui  tranchait  singulièrement  sur  le  jaune  plus 
foncé  et  légèrement  cendré  de  la  substance  pulmo- 
naire infiltrée  de  pus  ; en  raclant  avec  le  scalpel, 
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on  recueillait  sur  cette  dernière  un  pus  mêlé  de 
sang,  et  rien  sur  la  surface  de  la  niasse  tuberculeuse. 
Ce  serait  sans  contredit  une  absurdité  de  conclure 


de  ce  cas  très-rare , que  les  masses  tuberculeuses  dont 
il  s agit  fussent  un  effet  et  une  terminaison  de  l'in- 
flammation; car,  outre  la  rareté  de  ce  cas,  comparée 
a la  fréquence  de  l’hépatisation  du  poumon  d’un 
côté,  et  des  tubercules  de  l’autre , j’ai  trouvé  beau- 
coup plus  souvent  la  même  variété  des  tubercules  et 
au  même  degré  chez  des  sujets  dont  les  poumons 
étaient  tout-a-fait  sains  , a cela  près.  Il  serait  certai- 
nement plus  probable  de  croire  qu’ici  les  masses 
tuberculeuses  étaient  antérieures  à la  pneumonie, 
et  qu’elles  ont  pu  déterminer  cette  dernière  mala- 
die comme  corps  étrangers  et  par  voie  d’irritation. 

Si  l’on  consulte  l’ensemble  des  faits,  il  est  certain 
que  la  péripneumonie  aiguë  coïncide  quelquefois 
avec  les  tubercules;  mais  cette  coïncidence  est  rare, 
eu  égard  à la  grande  fréquence  des  deux  maladies. 
Dans  les  — des  cas  où  cette  coïncidence  a lieu,  l'af- 
fection tuberculeuse  est  évidemment  antérieure;  et 
par  conséquent  ou  les  tubercules,  agissant  comme 
corps  irritans  , sont  la  cause  occasionelle  de  la  ma- 
ladie , ou  les  deux  affections , quoique  existant  dans 
le  même  organe,  sont  étrangères  l’une  à l’autre  sous 
le  rapport  étiologique. 

J admettrais  assez  volontiers,  comme  une  chose 
indifférente  en  pratique  , et  comme  une  opinion 
sans  conséquence  en  théorie  sage  (vu  qu’on  ne  peut 
la  baser  ni  sur  des  expériences  directes , ni  sur  des 
observations  positives)  , que  dans  Je  petit  nombre 
de  cas  où  l’on  voit  les  signes  de  la  phthisie  se  déve- 
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lopper  dans  la  convalescence  d’une  péripneumonie 
aiguë , il  peut  arriver  quelquefois  que  l’inflamma- 
tion du  poumon  y hâte  le  développement  des  tu- 
bercules , auxquels  le  malade  était  disposé  par  une 
cause  encore  inconnue  pour  nous  , mais  bien  cer- 
tainement autre  que  l’inflammation;  et  cela,  non 
pas  que  les  mouvemens  organiques  qui  consti- 
tuent l’inflammation  puissent  par  eux-mèmes  pro- 
duire des  tubercules , mais  parce  que  le  surcroît  de 
mouvement  et  le  surcroît  de  nutrition  qui  consti- 
tuent l’orgasme  inflammatoire  ont  hâté  l’apparition 
d’une  modification  tout-â-fait  différente  de  l’écono- 
mie. Ainsi , pour  me  servir  d’une  comparaison  qui 
n’est  peut-être  pas  aussi  étrangère  à l’objet  dont  il 
s’agit  qu’elle  le  semblerait  au  premier  abord , ainsi 
la  terre  fortement  labourée  après  un  long  repos,  ou 
abandonnée  a elle-même  après  plusieurs  années  de  la- 
bourage, faitgermer  une  multitude  de  graines  qu’elle 
renfermait  dans  son  sein  depuis  plusieurs  années. 

Les  tubercules  sont -ils  une  terminaison  de  la 
pneumonie  chronique  ? — Nous  avons  déjà  dit  com- 
bmn  lavéritable  pneumonie  chronique  est  rare  ; on  a 
vu  combienl’aspect  ettous  les  caractères  physiques  de 


cette  affection  diffèrent  de  ceux  des  tubercules.  Dans 
la  pneumonie  chronique  , il  est  évident  qu  il  n y a 
autre  chose  qu’engorgement  inflammatoire  tics  vé- 
sicules aériennes,  qui,  pressées  les  unes  contre  les 


autres  comme  les  œufs  de  certains  insectes , et  sans 
intervalle  aucun,  sont  toutes  dune  grosseur  égale, 
rougeâtres,  verdâtres  ou  jaunâtres.  Ces  dernières , 
piouées  avec  la  pointe  d’une  aiguille , laissent  quel- 
quefois échapper  une  gouttelette  de  pus.  Si  l’on 
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compare  celle  lésion  avec  les  tubercules  miliaires 
les  plus  petits,  et  qui  par  leur  forme  obronde  sem- 
bleraient aussi  etre  développés  dans  l’intérieur  d’une 
cellule  aérienne  , on  y trouvera  des  différences 
énormes  ; car  ces  tubercules  , demi-transparens  ou 
tout-à-fait  diaphanes,  quelque  nombreux  et  rappro- 
chés qu  ils  soient,  sont  toujours  disséminés,  au  moins 
primitivement , dans  le  tissu  pulmonaire  crépitant 
et  sain;  ils  grossissent  par  intus-susception  , et  ne  se 
réunissent  qu’en  perdant  leur  forme  et  leur  cou- 
leur primitive.  Que  si  l'on  fait  la  meme  comparaison 
relativement  aux  autres  modes  de  développement 
de  la  matière  tuberculeuse  , on  verra  qu’il  n’y  a ab- 
solument aucun  rapport  entre  la  pneumonie  chro- 
nique et  la  phthisie  pulmonaire.  M.  Broussais,  qui 
ne  parait  pas  avoir  eu  occasion  de  rencontrer  la 
pneumonie  chronique,  veut  la  trouver  dans  la  phthi- 
sie pulmonaire.  Je  ne  sais  quelle  est  aujourd’hui 
son  opinion  a cet  égard , car  ses  opinions  changent 
souvent;  mais  il  a émis  celle-ci  en  ma  présence,  et 
elle  résulte  egalement  de  la  manière  dont  divers  cas 
de  phthisie  pulmonaire  ont  été  présentés  par  des  par- 
tisans de  sa  théorie  dans  les  Annales  de  la  Médecine 
physiologique  et  ailleurs.  Je  crois  que,  sous  le  rap- 
port anatomique,  il  serait  inutile  de  discuter  plus 
long-temps  la  question.  Le  seul  fait  de  l’existence 
d une  pneumonie  chronique  très-différente  de  l’affec- 
tion tuberculeuse,  et  l’absence  totale  de  coïncidence 
de  caractères  anatomiques  et  de  symptômes  patholo- 
giques indiquant  une  inflammation  du  tissu  pulmo- 
naire, suffisent,  ce  me  semble  , pour  décider  négati- 
vement la  question. 
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Les  tubercules  sont-ils  une  terminaison  du  ca- 
tarrhe ? — Aucune  opinion,  en  médecine,  n’est  plus 
ancienne  ; aucune  n’est  depuis  plus  long-temps  de- 
venue populaire  que  celle  qui  veut  que  le  catarrhe 
mal  traité  ou  négligé  dégénère  fréquemment  en 
phthisie  pulmonaire.  Celte  antique  opinion  n était 
basée  jusqu’ici  que  sur  une  application  fausse  de 
cet  axiome  si  souvent  mal  appliqué  : post  hoc , ergo 
propter  hoc.  M.  Broussais  l’a  adoptée  sans  1 étayer, 
ce  me  semble,  d’aucunes  raisons  nouvelles,  autres 
au  moins  que  les  aberrations  indéfinies  (i),  qu  il  est 
persuadé  pouvoir  être  produites  par  ce  qu  il  appelle 
Y irritation.  Nous  ne  pouvons  le  suivre  sur  un  sol 
aussi  mouvant,  et  nous  nous  contenterons  en  con- 
séquence d’examiner  les  raisons  1 ondées  en  appa- 
rence sur  des  faits,  et  qui  paraîtraient  prouver  que 
le  catarrhe  pulmonaire  est  la  cause  ordinanc  des 
tubercules  du  poumon.  Il  est  certain  que,  chez  la  plu- 
part des  phthisiques,  les  premiers  symptômes  delà 
maladie  sont  ceux  d’un  catarrhe  pulmonaire  ; mais  il 
est  également  certain  que  l’on  trouve  des  tubercules 
très-volumineux  ou  très-nombreux  chez  des  sujets  qui 
n’ont  actuellement  aucun  signe  de  catanhe.  Que  si 
l’on  suppose  que,  dans  ce  cas , les  tubercules  sont  le 
produit  d’un  catarrhe  plus  ancien,  je  répondrai  que 
l’on  trouve  des  tubercules  chez  des  hommes  qui 
n’ont  pas  éprouvé  de  catarrhes  depuis  plusieurs  an- 
nées , et  même  qui  11e  se  rappellent  pas  en  avoir 
jamais  éprouvé.  On  voit  souvent  un  catarrhe  pul- 
monaire, survenu  tout-a-coup  au  milieu  des  appa- 


(1)  Examen,  loin.  11,  pag- 
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ronces  d’une  santé  parfaite,  ou  après  de  légères  in- 
dispositions qui  ne  paraissaient  nullement  intéresser 
la  poitrine,  être  le  premier  symptôme  apparent  d’une 
phthisie  tuberculeuse  qui  existait  déjà  depuis  long- 
temps d’une  manière  latente  ; car,  en  examinant  la 
poitrine  de  ces  sujets,  on  trouve  tous  les  signes 
physiques  des  tubercules , et  quelquefois  même  des 
tubercules  excavés.  Cela  est  encore  très-commun 
dans  la  phthisie  a marche  irrégulière,  dont  le  pre- 
mier et  principal  symptôme  est  une  diarrhée  incoer- 
cible. D’un  autre  côté,  des  milliers  d’hommes  s’en- 
rhument plusieurs  fois  par  an , et  dans  ce  nombre 
très-peu  deviennent  phthisiques  ; et  même  il  n’est 
nullement  rare  de  voir  des  personnes  qui  s’en- 
rhument perpétuellement  sous  l’influence  des  va- 
riations les  plus  légères  de  l’atmosphère , et  dont 
chaque  nouveau  rhume  n’est,  comme  nous  l’a- 
vons dit,  qu’une  récrudescence  et  une  manifesta- 
tion d’un  catarrhe  latent  habituel.  Beaucoup  d’autres 
ont  pendant  une  longue  suite  d’années  un  catarrhe 
muqueux  ou  pituiteux,  et  accompagné  d’une  expec- 
toration abondante  ; et  cependant  ces  sujets  par- 
viennent fréquemment  a une  vieillesse  avancée  sans 
devenir  phthisiques.  La  population  maritime  de  nos 
côtes  est  beaucoup  plus  sujette  au  catarrhe  pulmo- 
naire (pic  les  habituais  de  l'intérieur  des  terres.  On 
trouve  dans  la  première  peu  d’hommes  qui  ne 
présentent  habituellement  quelque  signe  de  ca- 
tarrhe latent  ou  manifeste,  et  cependant  la  phthi- 
sie pulmonaire  est  beaucoup  plus  rare  sur  les  côtes 
que  dans  l’intérieur  des  terres. 

Je  ne  voudrais  pas  conclure  de  ce  fait  sur  lequel 
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j’aurai  occasion  de  revenir,  que  le  catarrhe  pulmo- 
naire soit  un  préservatif  contre  le  développement 
des  tubercules;  mais  je  crois  pouvoir  en  conclure 
qu’il  n’en  est  pas  la  cause  , et  je  crois  que  tout  pra- 
ticien qui  examinera  cette  question  attentivement 
et  d’une  manière  suivie  et  impartiale  , conviendra 
que  , si  l’on  voit  quelquefois  la  phthisie  chez  les 
personnes  très-sujettes  a s’enrhumer,  un  bien  plus 
grand  nombre  d’entre  elles  ne  deviennent  point 
phthisiques,  et  que  l’on  voit  au  contraire  beaucoup 
de  sujets  dont  le  premierrhume  n’est  autre  chose  que 
le  catarrhe  concomitant  de  la  phthisie , et  est  produit 
sans  doute  par  l’irritation  que  les  tubercules  exer- 
cent comme  corps  étrangers  sur  le  poumon.  Pour 
moi , je  crois  pouvoir  dire,  d’après  tout  ce  que  j’ai 
vu  en  ce  genre  depuis  que  j’exerce  la  médecine  : 
malheur  a l’homme  qui  s’enrhume  pour  la  première 
fois  après  l’âge  de  vingt  ans  et  avant  celui  de 
soixante. 

Je  reprendrai  maintenant  la  question  sous  le 
rapport  anatomique  , et  je  répéterai  l’argument 
que  j’ai  déjà  posé  relativement  à la  pneumonie. 
Pour  prouver  que  lu  phthisie  pulmonaire  soit  une 
suite  ou  une  terminaison  du  catarrhe,  il  iaudrait 
montrer,  le  scalpel  à la  main,  toutes  les  traces 
du  passage  de  l’une  de  ces  affections  en  1 autre  , 
et  ici  le  problème  paraît  non-seulement  insoluble , 
mais  presque  absurde  ; car  le  catarrhe  pulmonaiie 
est  une  inflammation  de  la  muqueuse  bronchique  , 
lof  tubei  ’cules  sont  des  productions  accidentelles  , 
c’est-à-dire  de  véritables  corps  étrangers  qui  se  dé- 
v <4opj*e at  dans  la  substance  pulmonaire,  et  qui 
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peuvent  se  développer  dans  tous  les  autres  tissus  du 
corps  humain  ; mais  rien  n’est  plus  rare  que  d’en 
trouver  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  bronchi- 
que , même  lorsque  le  poumon  en  est  le  pluscoinplè- 
teuient  farci. 

A défaut  de  faits,  on  peut,  il  est  vrai,  se  jeter 
dans  le  champ  des  hypothèses;  on  peut  supposer  , 
h raison  de  la  forme  obronde  des  tubercules  mi- 
liaires, que  ces  granulations  naissent  dans  les  cel- 
lules bronchiques  et  en  représentent  la  forme,  et, 
par  une  seconde  supposition,  qu  elles  sont  le  pro- 
duit de  l’inflammation  de  la  membrane  qui  forme 
ces  vésicules  , laquelle  est  probablement  identique 
en  nature  comine  en  continuité  avec  celle  des  bron- 
ches. On  pourrait  supposer  encore , a raison  de  la 
couleur  et  des  autres  caractères  physiques  des  tu- 
bercules commençans,  assez  analogues  a ceux  des 
crachats  perlés  , que  les  premiers  sont  formés  par 
la  même  matière  que  les  seconds,  qui  se  trouvent 
seulement  un  peu  plus  condensés.  A l’aide  de  ces 
hypothèses , on  démontrera  tout  ce  que  l’on  vou- 
dra aux  esprits  capables  de  les  admettre  sans  preuves; 
mais  les  esprits  plus  sévères  s’arrêteront  sur  les  li- 
mites de  l’observation,  et,  sur  une  question  de  fait, 
n’admettront  pas  une  solution  fondée  sur  de  simples 
suppositions.  Ici  l’anatomie  ne  peut  plus  nous  éclai- 
rer. Si  la  forme  exactement  ronde  ou  ovoïde  de  quel- 
ques tubercules  miliaires  m’a  quelque! ois  fait  pen- 
cher a croire  qu’ils  pouvaient  être  «développes  dans 
les  cellules  pulmonaires  , je  n’ai  jamais  pu.  m’en 
convaincre  ; si  d’ailleurs  cela  était , il  paraîtrait  im- 
possible que  ces  granulations  ne  se  détachassent  pas 
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quelquefois  et  ne  lussent  pas  expectorées  , ce  que 
j’ai  aussi  vainement  cherché  dans  les  crachats.  D’un 
autre  côté  , la  forme  très-irrégulière  de  la  plupart 
des  tubercules  miliaires  gris  et  leur  intime  adhé- 
rence au  tissu  pulmonaire , rendent  encore  cette  hy- 
pothèse très-peu  probable.  On  peut,  au  reste,  la  re- 
garder comme  fort  oiseuse  , puisque , dans  l’état 
actuelle  de  la  science  , il  est  encore  permis  de 
douter  (voj.  pag.  278)  si  le  tissu  pulmonaire  est 
composé  de  cellules  ou  d’un  simple  lacis  de  vais- 
seaux. 

J’insiste  sur  cette  question  parce  qu'il  me  paraît 
qu’ aujourd’hui  c’est  surtout,  et  presque  exclusive- 
ment , du  catarrhe  pulmonaire  que  M.  Broussais 
veutfaire  dériver  la  phthisie  tuberculeuse.  L’année 
dernière  , un  de  scs  disciples  a avancé  , dans  une 
dissertation  soutenue  a la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris , qu’il  pouvait  produire  à volonté  des  tuber- 
cules en  irritant  d’une  certaine  manière  les  pou- 
mons d’un  chien  et  déterminant  ainsi  une  inflam- 
mation de  la  membrane  interne  des  bronches. 
Interrogé  à ce  sujet,  il  a refusé  de  faire  connaître 
ses  moyens  , et  je  ne  sache  pas  qu’il  les  ait  publiés 
depuis.  Comme  il  s’agit  ici  d’un  fait , on  11e  peut  le 
juger  sans  le  connaître,  et  alors  seulementon  pourra 
voir  si  l’auteur  de  cos  expériences  11e  se  serait  pas 
trompé  , et  n’aurait  pas  pris  du  pus  pour  des  tuber- 
cules; erreur  très- pardonnable  d’ailleurs  dans  un 
disciple  de  M.  Broussais,  qui  lui-même  paraît  ne 
reconnaître  aucune  différence  entre  ces  deux  sortes 
de  productions. 

Les  tubercules  peuvent-ils  être  une  terminaison  de 
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La  pleurésie? — Celte  question  ainsi  posée  est  absurde, 
car  il  est  absurde  que  1 inflammation  d’un  organe  se 
termine  dans  un  autre.  Cependant  M.  Broussais  l’a 
résolue  plusieurs  fois  affirmativement  dans  son  His- 
toire des  Phlegmasies  chroniques.  M.  Broussais  a suivi 
encore  ici  une  ancienne  opinion  cpii , à l’époque  où 
a paru  son  premier  ouvrage,  était  généralement  ad- 
mise , et  n’avait  jamais  été  contestée  ni  même  exa- 
minée. Elle  était  uniquement  fondée  sur  l’obser- 
vation des  symptômes  et  de  la  marche  de  la  phthi- 
sie dans  quelques  cas.  On  voit  en  effet  quelquefois  se 
manifester  chez  un  homme,  jusque  la  bien  portant 
ou  à-peu-près  , un  point  de  côté  accompagné  de 
fièvre  aiguë.  Cette  dernière  tombe  , mais  la  conva- 
lescence ne  s’établit  pas  ou  ne  devient  pas  parfaite, 
et  peu  à peu  les  signes  de  la  phthisie  se  manifes- 
tent successivement.  Cette  observation  incomplète 
et  superficielle  ne  peut  tenir  contre  les  faits  d’ana- 
tomie pathologique,  qui  montrent  que  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  les  tubercules  sont  latens 
pendant  un  certain  temps,  et  ne  produisent  aucune 
altération  apparente  dans  la  santé,  et  que  , dans 
celui  dont  il  s’agit,  la  pleurésie  n’a  été  que  la  pre- 
mière manifestation,  souvent  même  l’effet  de  la  pré- 
sence des  tubercules  , ou  tout  au  plus  une  compli- 
cation qui  a hâté  le  développement  de  tubercules 
déjà  existans.  A défaut  de  preuves  anatomiques  , 
M-  Broussais  n’a  soutenu  l’opinion  de  l’antiquité, 
dont  il  a lait  la  sienne,  que  par  l’hypothèse  sui- 
vante, qui  me  parait  reulermer  tout  ce  qu’il  a écrit 
a ce  sujet  : JJ irritation  se  transporte  directement 
ou  par  sympathie  de  la  plèvre  au  poumon. 
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Pour  apprécier  la  valeur  de  cette  supposition, 
il  faut  d’abord  s’entendre  sur  le  sens  du  mot  irri- 
tation: je  n'en  ai  trouvé  aucune  définition  ni  dans 
le  Traité  des  Phlegmasies  chroniques  , ni  dans 
Y Examen  des  Doctrines  médicales , par  M.  Brous- 
sais, ni  meme  dans  les  quatre  cent  soixante-huit 
axiomes  qui  forment,  dit-il,  les  bases  inébran- 
lables de  sa  doctrine  (i).  Je  suis,  en  conséquence, 
autorisé  a penser  qia’il  prend  ce  mot  dans  le  même 
sens  que  toutes  les  écoles  médicales  : or , dans  le 
sens  commun , on  entend  par  irritation  un  sur- 
croît d’action  déterminé  dans  un  point  de  l’éco- 
nomie par  une  cause  mécanique  ou  chimique  qui 
altère  l’intégrité  des  tissus,  et  produit  de  la  douleur 
et  un  afflux  vers  le  point  lésé.  Pris  dans  ce  sens,  le 
mot  irritation  indique  un  phénomène  non  expliqué 
jusqu’ici,  ou  au  moins  dont  on  n’a  donné  aucune 
explication  plus  satisfaisante  que  l’insurrection  des 
archées  de  Van-Helmont.  Quelques  pathologistes 
cependant  ont  employé  le  mot  d irritation  comme 
l’équivalent  d’une  explication.  Ils  ont  supposé  que 
l’afflux  qui  se  fait  autour  de  l’aiguillon  ou  de  l’é- 
pine de  Van-Helmont  est  le  résultat  d’une  attrac- 
tion , vis  attrahens , et  par  conséquent  que  ce  phé- 
nomène est  le  contraire  des  congestions,  qui  se  font 
en  vertu  d’une  impulsion  venue  de  loin  ou  au  moins 
du  dehors  , vis  impellens , vis  à tergo  urgens.  Quel- 
ques-uns, allant  plus  loin  encore , entendent  par  ir- 
ritation l’attraction  elle-même  renfermant  en  soi  sa 
cause  inconnue,  et  c’est  dans  ce  sens  tout-à-iait 


i ) Examen  des  Doclr.  rnêdic. , t.  l , pag.  xij. 
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hypothétique  que  M.  Broussais  prend  évidemment 
le  plus  souvent  le  mot  irritation , sans  s’aperce- 
\ oie  que , malgré  1 aversion  qu’il  témoigne  contre 
1 ontologie  , il  ne  s appuie  que  sur  un  être  de 
raison. 


Pour  concevoir  la  formation  des  tubercules  dans 
le  poumon  par  suite  d’une  pleurésie  , il  faut , a dé- 
faut de  preuves  anatomiques  impossibles,  comme 
nous  1 avons  dit,  h donner,  entasser  hypothèses  sur 
h > pothèses.  Après  avoir  admis  que  Y irritation  voyage 
de  la  plèvre  au  poumon,  il  laut  ensuite  supposer 
que  les  tubercules  se  forment  par  voie  d’irritation , 
et  cela  contre  toute  apparence  de  vérité,  puisque, 
comme  nous  1 avons  vu,  la  cause  inconnue  qui  les 
pi  oduit  ne  détermine  le  plus  souvent,  dans  le  point 
où  ils  se  forment , ni  surcroît  d’action,  ni  afflux,  ni 
douleur,  et  par  conséquent  rien  de  ce  qui  constitue 
l’irritation  envisagée  comme  phénomène.  Il  faudrait 
encore  supposer,  en  troisième  lieu,  qu’une  irritation 
identique  , c est-a-dire  une  cause  identique  , peut 
produire  des  effets  aussi  différens  ue  du  pus  et 
des  tubercules  fermes  et  transparens;  et  ici  on  ne 
pourrait  pas  dire  que  cela  tient  à la  différence  de 
1 organe , car  du  pus  peut  se  former  dans  le  poumon, 
et  d un  autre  coté,  des  tubercules  peuvent  se  déve- 
lopper dans  la  fausse  membrane  pleurétique  : il  fau- 
drait en  outre,  ce  me  semble,  admettre  qu’on  ne 
peut  concevoir  d’aucune  autre  manière  la  formation 
des  tubercules , car , entre  des  suppositions  sans 
preuves  positives,  aucune  n’est  préférable  à l’autre. 
Ot  , on  conçoit,  et  l’on  peut  même  dire,  que  l’on 
voit  dans  beaucoup  de  cas  une  perversion  de  di_ 
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verses  actions  organiques  el  de  la  nutrition,  par 
exemple,  qui  n’esl  accompagnée  d’aucun  surcroît 
d’action;  et  n’est-il  pas  plus  conforme  a la  raison 
d’attribuer  la  formation  des  tubercules,  des  cancers, 
et  des  autres  productions  accidentelles  à une  simple 
perversion  d’action , que  de  les  attribuer  à une  ir- 
ritation qu’on  ne  peut  plus  définir  dès  qu’on  veut 
lui  faire  produire  de  pareils  eftets? 

J’abandonne  cette  question  théorique,  dans  la- 
quelle je  ne  suis  entré  qu’a  regret,  bien  convaincu 
que  l’empirisme  raisonné  et  ) observation  sont  les 
seules  voies  par  lesquelles  la  médecine  puisse  faire 
des  progrès  réels , et  les  médecins  acquérir  des  con- 
naissances positives  et  applicables  au  soulagement 
de  l’humanité  souifrantc.  Je  vais  actuellement  exa- 


miner ce  que  l’anatomie  pathologique  nous  apprend 
relativement  a la  question  dont  il  s agit. 

Dans  une  pleurésie  grave , 1 alïlux  inflammatoire 
ne  se  propage  guère  au  poumon  : bien  loin  de  la , 
la  sécrétion  séreuse  abondante  qui  se  îait  dès  les 
premiers  momens  de  1 inflammation  compnme  cet 
organe,  l’aplatit  contre  le  mediastin  , ic  pii\c  d<. 
sang  et  de  sucs  lymphatiques  ; et  si  les  tubercules 
se  formaient  par  voie  d’inflammation  et  d iriitation» 
la  pleurésie  paraîtrait  beaucoup  plus  propre  a em- 
pêcher leur  développement  dans  le  tissu  pulmo- 
naire , où  elle  éteint  presque  toute  action  \italc  , 
qu’à  le  iavoriser.  On  voit  tous  les  jouis,  dans  dis 
empyèrnes  d’un  an  et  plus,  le  tissu  pulmonaiie  tout- 
h-fait  sain  à l’état  de  compression  près.  Dans  la 
plupart  des  cas  , au  contraire  , ou  j’ai  rencontré  un 
empyèmc  coïncidant  avec  des  tubercules  du  pou- 
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mou , la  pleurésie  avait  été  due  a la  rupture  dans 
la  plèvre  d’une  excavation  tuberculeuse , ou  à des 
tubercules  très-nombreux  développés  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  plèvre  pulmonaire,  et 
alors  le  phénomène  de  l’irritation  a évidemment 
eu  lieu  , les  tubercules  faisant  l’oflice  de  l’épine 
de  Yan - Helmont.  Dans  le  premier  cas,  deux 
corps  étrangers  , l’air  et  la  matière  tuberculeuse 
ramollie  , concourent  a produire  le  même  effet.  A 
toutes  ces  preuves,  j’en  ajouterai  une  dernière  qui 
sera  très-convaincante  pour  tout  médecin  qui  aura 
pris  l’habitude  d’examiner  la  poitrine  de  scs  malades 
à l’aide  du  stéthoscope:  c’est  que  l’on  voit  tous  les 
jours  des  pleurésies,  latentes  ou  manifestes,  survenir 
chez  les  phthisiques,  et  que  chez  plusieurs  des  sujets 
qui  présentent  le  cas  rare  de  l’apparition  d’une  pleu- 
résie au  début  de  la  phthisie  pulmonaire,  on  trouve 
déjà  les  signes  de  tubercules  accumulés  en  grand 
nombre  au  sommet  des  poumons  , et  même  de  tu- 
bercules ramollis  ou  excavés. 

A eus  croyons  donc  pouvoir  conclure  rigoureu- 
sement que  la  pleurésie  est  très-souvent  un  effet 
évident  delà  présence  destubercules  dans  le  poumon; 
que  si  l’on  peut  admettre  qu’elle  en  soit  quelque- 
fois la  cause  occasionelle  en  favorisant  leur  déve- 
loppement, on  ne  peut  ici  le  démontrer,  ni  en  ac- 
quérir une  certitude  convaincante  ; et  que,  pour  ad- 
mettre les  raisonnemens  de  M.  Broussais  , ii  faut , 
ainsi  que  lui,  se  figurer  1 irritation  comme  un  être 
mystérieux,  dont  les  voies  sont  inexplicables  et 
les  actions  ou  les  effets  multiformes,  indétermi- 
nés, ci  nullement  soumis  a un  ordre  constant  qui 


i. 
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puisse  permettre  de  saisir  le  rapport  de  la  cause  à 
l’elFet  (i). 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  prouve  qu’on 
ne  peut,  sans  donner  la  torture  aux  résultats  de 
l’observation  et  faire  un  étrange  abus  du  raison- 
nement, regarder  les  tubercules  comme  le  produit 
de  l’inflammation  de  quelqu’une  des  parties  consti- 
tuantes dupoumon.  D’un  autre  côté,  une  multitude  de 
faits  prouvent  que  le  développement  des  tubercules 
est  le  résultat  d’une  disposition  générale,  qu’il  se  fait 
sans  inflammation  préalable , et  que  , lorsque  cette 
dernière  coïncide  avec  l’affection  tuberculeuse  , elle 
lui  est  le  plus  souvent  postérieure  en  date. 

Pour  se  convaincre  de  l’exactitude  de  la  dernière 
proposition,  il  suffit  d’examiner  la  marche  du  déve- 
loppement des  tubercules  dans  les  glandes  scrophu- 
leuses.  On  voit  très-souvent  ces  glandes  se  tuméfier 
et  rester  pendant  un  temps  très-long  en  cet  état,  sans 
rougeur,  non-seulement  de  la  partie  voisine  de  la 
peau,  mais  du  tissu  meme  de  la  glande.  Ce  n’est 
souvent  qu’au  bout  de  plusieurs  années  qu’il  se 
manifeste  des  signes  d’inflammation,  qui  alors  pa- 
raissent hâter  le  ramollissement  de  la  matière  tu- 
berculeuse. Quelquefois  cependant  ce  ramollisse- 

(i)  Je  suis,  dit-il,  persuadé  « que  les  différentes  formes 
» connues  de  la  matière  animale  , et  d’autres  qui  ne  le  sont 
» pas  encore,  peuvent  se  développer  dans  toutes  les  parties 
» du  corps  sous  X influence  des  aberrations  de  l action  orga- 
» nique  que  produit  le  phénomène  de  l irritation . Les  degrés 
» et  les  nuances  de  ce  phénomène  me  paraissent  presque  m- 
» finis.  » Examen  des  Doctrines  medicales , deuxième  édi- 
tion, tom.  u,  pag.  735. 
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ment,  et  même  la  perforation  de  la  peau  et  l’éva- 
cuation de  la  matière  ramollie  , ont  lieu  sans  qu’on 
puisse  distinguer , a proprement  parler , aucune  trace 
d’inflammation.  Lorsqu’il  en  survient , cette  inflam- 
mation a évidemment  son  siège  dans  les  parties  qui 
avoisinent  la  glande  tuberculeuse , et  non  dans  cette 
nlande  elle-mcme. 

O 

Une  autre  preuve  non  moins  forte  naît  de  l’exis- 
tence des  éruptions  secondaires , et  surtout  de  ces 
éruptions  abondantes  qui  se  forment  dans  un  grand 
nombre  d'organes  à la  fois,  sans  qu’aucun  signe 
d’inflammation  s'y  manifeste.  Il  est  impossible  de  ne 
pas  voir  la  une  disposition  générale,  une  aberration 
de  la  nutrition  inconnue  dans  sa  source  : et  cette  ma- 
nière d’envisager  les  faits  dont  il  s’agit  me  paraît 
plus  claire , plus  logique  que  l’hypothèse  qui  attribue 
ces  éruptions  a autant  de  voyages  de  Y irritation  per- 
sonnifiée qu’il  y a de  tubercules  particuliers  , et 
qui  prend  le  mot  irritation  dans  un  sens  plus  vague 
en  quelque  sorte  et  plus  général  que  le  mot  cause. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’inflammation 
s’applique  également,  ainsi  que  l’a  très-bien  dé- 
montré Bayle,  a diverses  affections  générales  et  lo- 
cales auxquelles  on  a attribué  la  cause  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et  entre  autres  a la  syphilis,  a la  co- 
queluche, au  scorbut,  aux  maladies  éruptives;  et 
ces  diverses  affections  contribuent  seulement  h hâter 
le  développement  des  tubercules  lorsqu’ils  existent 
déjà  (1).  Je  crois  que  Bon  peut  accorder  , en  outre, 
qu’elles  déterminent  peut-être  quelquefois  ce  déve- 
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loppcmcnt,  mais  seulement  chez  (les  sujets  (jui  y 
étaient  primitivement  disposés.  Dans  ces  cas  même, 
ce  sont  des  occasions  et  non  des  causes  : la  cause 
réelle , comme  celle  de  toutes  les  maladies , est  pro- 
bablement hors  de  notre  portée. 

ARTICLE  II. 

Examen  de  cette  question  : la  guérison  de  la  phthisie 
est-elle  possible  ? 

Concevoir  la  possibilité  de  la  guérison  dans  quel- 
ques cas  , après  la  formation  d’une  cavité  ulcéreuse 
du  poumon,  est  une  chose  qui  paraîtra  peut-être  assez 
simple  a beaucoup  [de  médecins  praticiens  et  non 
anatomistes , mais  qui  pourra  cependant  sembler  ab- 
surde a la  plupart  de  ceux  qui  se  sont  livrés  avec  quel- 
que suite  a des  recherches  d’anatomie  pathologique. 

Avant  que  les  caractères  et  la  marche  du  dévelop- 
pement des  tubercules  fussent  bien  connus,  et  lors- 
que l’on  attribuait  généralement  la  phthisie  a une 
inflammation  chronique,  et  à une  suppuration  lente 
du  tissu  pulmonaire,  les  médecins  11e  doutaient  pas 
plus  que  le  public  ne  doute  encore  de  la  possibilité 
de  guérir  par  un  traitement  convenable  la  phthisie 
pulmonaire , surtout  lorsqu’on  s’y  prend  à temps  , 
et  lorsque  la  maladie  est  encore  au  premier  degré. 
M.  Broussais  se  flatte  encore  du  même  espoir  (1). 
Presque  tous  les  hommes  de  l’art  qui  sont  au  courant 
des  progrès  récens  de  l’anatomie  pathologique  pen- 


(1)  Examen  des  Doctrines  médicales , t.  11,  passait. 
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sent,  au  contraire,  aujourd'hui  que  l'affection  tuber- 
culeuse est,  comme  les  affections  cancéreuses  , ab- 
solument incurable,  parce  que  la  nature  ne  fait  que 
des  ellorts  contraires  a la  guérison , cl  que  l’art  n’en 
peut  faire  que  d’inutiles.  Bayle,  surtout,  regarde 
positivement  la  phthisie  tuberculeuse  comme  incu- 
rable , en  admettant  toutefois  la  possibilité  d’une 
très-longue  prolongation  de  la  maladie  (1).  Les  re- 
cherches laites  en  Angleterre  et  en  Allemagne  ont 
1 onduit  les  médecins  les  plus  instruits  de  ces  pays 
au  même  résultat. 

Les  observations  contenues  dans  l’ouvrage  cle 
Bayle,  ainsi  que  ce  que  nous  avons  dit  nous-mêmes 
; i-dessus  du  développement  des  tubercules,  prou- 
i eut  suffisamment  que  l’idée  de  la  possibilité  de 
guérir  la  phthisie  au  premier  degré  est  une  illusion. 
Les  tubercules  crus  tendent  essentiellement  à grossir 
et  a se  ramollir.  Il  est  peut-être  au  pouvoir  de  l’art 
de  ralentir  leur  développement,  d’en  suspendre  la 
marche  rapide , mais  non  pas  de  lui  faire  faire  un 
pas  rétrograde.  Mais  s’il  est  impossible  de  guérir  la 
phthisie  au  premier  degré,  un  assez  grand  nombre 
de  faits  mont  prouvé  que,  dans  quelques  cas,  un 
malade  peut  guérir  après  avoir  eu  dans  les  poumons 
des  tubercules  qui  se  sont  ramollis  et  ont  formé  une 
cavité  ulcéreuse. 


J ai  trouvé  de  temps  en  temps,  chez  des  sujets 
allcctes  d’un  catarrhe  chronique  , et  morts  de  diver- 
ses autres  maladies  , des  cavités  anfractueuses  ta- 

• r 

pissees  par  une  membrane  demi-cartilagineuse  et 


1 ) ( '/>.  cil.  , pag.  i i(j 
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tout-h-fait  semblable  h celle  qui  tapisse  les  ulcères 
anciens  du  poumon,  auxquels  ces  cavités  ressem- 
blaient entièrement , h cela  près  qu’elles  ne  con- 
tenaient point  de  matière  tuberculeuse.  Ceux  de 
ces  sujets  qui  avaient  été  interrogés  avec  soin  rap- 
portaient tous  l’origine  de  leur  catarrhe  chronique 
h une  maladie  grave  qu’ils  avaient  éprouvée  a une 
époque  antérieure , et  qui  avait  présenté  les  sym- 
ptômes de  la  phthisie  pulmonaire,  et  souvent  de  telle 
manière  qu’on  avait  considéré  dans  le  temps  ces  ma- 
lades comme  des  poitrinaires  désespérés. 

D’un  autre  côté,  chez  les  phthisiques  dont  la  mala- 
die a duré  extrêmement  long-temps,  plusieurs  an- 
nées, par  exemple,  on  trouve  assez  communément 
quelqu’une  de  ces  cavités  vide  ou  à-peu-près  vide 
de  matière  tuberculeuse,  et  entièrement  tapissée  par 
une  membrane  demi-cartilagineuse  ; mais  on  trouve 
en  même  temps  d’autres  excavations  dont  la  mem- 
brane cartilagineuse  est  plus  molle  ou  n’est  pas  tout- 
h-fait  complète,  et  qui  contiennent  encore  une  assez 
grande  quantité  de  matière  tuberculeuse.  On  trouve 
quelquefois  également  des  cavités  ulcéreuses  dont 
les  parois  ne  présentent  presque  dans  aucun  point 
la  membrane  demi-cartilagineuse,  et  qui  sont  encore 
à demi  pleines  de  matière  tuberculeuse  purilorme  ; 
et  enfin  presque  toujours  on  rencontre,  en  outre  , 
des  tubercules  ramollis  à divers  degrés , des  tuber- 
cules crus , et  même  des  tubercules  demi-transparens 
et  miliaires.  Cette  réunion  de  tubercules  dans  tous 
leurs  degrés  de  développement,  comparée  ala  marche 
lente  de  la  maladie , prouve,  ce  me  semble,  jusqu’à 
l’évidence  que,  chez  ces  sujets,  le  développement 
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des  tubercules  s'est  fait  a plusieurs  époques  différen- 
tes , et  que  les  plus  anciens , c’est-à-dire  ceux  qui 
ont  donné  lieu  a la  formation  des  cavités  ulcéreuses 
vides  et  tapissées  par  la  membrane  cartilagineuse 
parfaite , se  sont  développés  souvent  plusieurs  an- 
nées avant  les  derniers. 

La  formation  de  la  membrane  demi  - cartilagi- 
neuse sur  la  surface  des  ulcères  tuberculeux  me 
paraît  devoir  être  considérée  comme  un  effort 
de  la  nature  médicatrice.  Lorsque  cette  membrane 
est  complètement  formée  , elle  constitue  une  sorte 
de  cicatrice  interne  analogue  aux  fistules  , et  dont 
l’existence  n’a  pas  plus  d’inconvéniens  pour  la  santé 
que  beaucoup  d’entre  elles.  Tous  les  sujets  dont 
j’ai  parlé  ci-dessus  ( voy.  pag.  58i  ) étaient  morts 
de  maladies  qu’on  ne  pouvait  nullement  lui  attri- 
buer. Tous  avaient  vécu  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  d’années  dans  un  état  de  santé  très-suppor- 
table , et  étaient  seulement  affectés  de  catarrhe 
chronique.  Quelques-uns  éprouvaient  une  dyspnée 
plus  ou  moins  marquée  , mais  sans  fièvre  et  sans 
amaigrissement. 

J’ai  traité  depuis  quelques  années  plusieurs  ma- 
lades attaqués  de  catarrhes  chroniques,  et  qui  pré- 
sentaient la  pcctoriloquic  d’une  manière  évidente, 
quoique  d’ailleurs  ils  n’eussent  aucun  symptôme 
de  phthisie  pulmonaire.  J’en  ai  rencontré  quelques 
autres  chez  lesquels  le  même  phénomène  existait 
avec  une  légère  toux  habituelle  , souvent  même 
très-rare  , presque  sans  expectoration  et  sans  alté- 
ration notable  de  la  santé.  Une  dame  qui  est  dans 
ce  cas  a eu  autrefois  pour  médecin  M.  Bayle.  Il  lui 
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a laissé , suivant  son  usage  , des  notes  qui  contien- 
nent l’histoire  de  sa  santé  pendant  le  temps  qu’il  lui 
a donné  des  soins.  J’y  ai  trouvé  la  description  d’une 
maladie  qui  ressemblait  entièrement  à la  phthisie 
pulmonaire  et  qui  a eu  lieu  il  y a quatorze  ans.  La 
malade  a guéri  contre  toute  espérance  ; elle  a de 
l’embonpoint;  et  les  incommodités  qu’elle  éprouve 
de  temps  a autre,  sauf  une  petite  toux  rare  et  à peine 
sensible , sont  des  accidens  purement  nerveux.  Elle 
est  pectoriloque  de  la  manière  la  plus  évidente  au 
sommet  du  poumon  droit.  Je  ne  doute  nullement 
qu’il  n’existe  chez  ces  individus  des  ulcères  trans- 
formés en  fistules. 

Je  me  tiens  également  pour  assuré  qu’à  mesure 
que  l'usage  du  cylindre  explorateur  deviendra  gé- 
néral , et  que  l’on  examinera  par  ce  moyen  un  grand 
nombre  de  phthisiques  , on  trouvera  que  les  ma- 
lades chez  lesquels  la  phthisie  pulmonaire  évi- 
dente et  caractérisée  par  la  pectoriloquie, vient  à se 
changer  en  catarrhe  chronique , restent  souvent  pec- 
loriloqucs  toute  leur  vie  ; et  qu’à  l’ouverture  du 
corps  de  ces  sujets  , on  trouvera  fréquemment  des 
cavités  anfractueuses  et  tapissées  par  une  membrane 
demi-cartilagineuse. 

Beaucoup  d’observations  de  ce  genre  m’ont  été 
communiquées  depuis  la  publication  de  la  première 


édition  de  cet  ouvrage  ; plusieurs  autres  ont  etc  con- 
signées dans  divers  recueils  périodiques,  et  j’en  ai 
recueilli  moi-même  un  assez  grand  nombre. 

O 

Pour  rendre  ce  qui  précède  plus  clair  et  plus 
intelligible,  je  crois  devoir  joindre  ici  cinq  obser- 
vations qui  offrent  des  exemples  des  faits  exposés 


fistules  pulmonaires-  5S5 

ci-dessus.  La  première  présente  deux  ulcères  du 
poumon  guéris  ou  transformés  en  fistules  par  le  déve- 
loppe nient  de  la  membrane  demi-cartilagineuse  chez 
un  sujet  qui  d’ailleurs  n’avait  plus  de  tubercules 
dans  J<  s poumons.  La  seconde  ollrc  la  même  dispo- 
sition chez  un  homme  qui  ne  présentait  qu’un  petit 
uombi e de  tubercules  crus  isolés,  et  des  granula- 
tions miliaiics  qui , d après  leur  étal  peu  avancé  et 
la  vigueur  du  sujet,  ne  l’auraient  probablement 
point  empêché  de  vivre  encore  fort  long-temps.  La 
tioisieme  olfre  l’exemple  d’une  excavation  guérie 
dans  l’un  des  poumons , et  de  tubercules  crus  en 
petit  nombre  avec  un  ulcère  tuberculeux  peu  étendu 
(.ans  l’autre.  Lu  quatrième  est  l’histoire  d’une  femme 
encoie  Fn  ante  et  bien  portante,  et  qui,  après  avoir 
éprouvé  une  maladie  qui  présentait  tous  les  sym- 
ptômes de  la  phthisie  pulmonaire,  est  restée  pecto- 
nloque  après  la  guérison. 

Oi  s.  W II.  Ulcérés  clic  poumon  guéris  pur  leur 
transformation  en  fistules  demi-cartilagineuses.  — 
La  le  mine  Day , âgée  d’environ  soixante-huit  ans  , 
toussait  et  crachait  beaucoup  depuis  plusieurs  an- 
nées. Elle  avait  habituellement  la  respiration  courte, 

‘ ! s essou lllait  facilement  par  l’exercice  le  plus  mo- 
d»  u . Cependant,  a ces  incommodités  près,  qu’elle 
qualifiait  d'asthme,  elle  se  portait  assez  bien,  et 
vaquait  de  jour  et  de  nuit  à un  service  très-pénible 
auprès  d une  dame  octogénaire  cl  infirme.  Elle  avait 
h s le\  i es  et  les  joues  d’un  rouge  violet , de  Fappé- 
fit  et  assez  d embonpoint. 

Eu  ,3/  décembre  1817,  elle  fut  prise  de  fièvre, 
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avec  dyspnée  très-forte,  toux,  crachats  très-visqueux, 
spumeux , de  couleur  vert  d’eau  pâle , demi  - opa- 
ques. Une  saignée  fut  pratiquée  et  procura  quelque 


soulagement. 

Le  3 janvier,  quatrième  jour  de  la  maladie,  la 
malade  fut  transportée  a l’hôpital  Ne  cher , où  , exa- 
minée a l’aide  du  cylindre , elle  présenta  les  sym- 
ptômes suivans  : la  respirationne  s’entendait  presque 
point,  et  était  accompagnée  d’un  râle  crépitant  bien 
marqué  dans  la  partie  inférieure  et  gauche  de  la  poi- 
trine, jusqu’à  la  hauteur  de  la  quatrième  côte  ou  à-peu- 
près.  La  percussion  donnait  un  son  plus  mat  dans 
la  même  étendue,  et  particulièrement  dans  le  dos. 
Les  battemens  du  cœur  ne  donnaient  aucune  im- 
pulsion : ils  s’entendaient  dans  toute  l’étendue  des 
parties  antérieures  et  latérales  de  la  poitrine,  et  un 
peu  dans  la  partie  gauche  du  dos.  Les  contractions 
des  oreillettes  et  des  ventricules  donnaient  un  bruit 
marqué  et  à-peu-près  égal.  Les  veines  jugulaires 
externes  étaient  gonflées.  L’oppression  et  les  cra- 
chats présentaient  les  caractères  indiqués  ci  - des- 
sus. D’après  ces  données  , le  diagnostic  suivant  lut 
établi  : 

Péripneumonie  de  Ici  partie  inferieure  du  pou- 
mon gauche.  Dilatation  légère  des  ventricules  du 
cœur. 


Une  seconde  saignée,  deux  applications  siu les- 
sives de  sangsues  et  un  vésicatoire  appliqué  sur  le 
côté,  produisirent  un  soulagement  momentané, 
mais,  le  8 janvier  , la  lièvre  devint  plus  lorte,  et  il 
survint  une  stupeur  mêlée  de  déliré.  .Le  meme  joui , 
on  observa  que  la  respiration  s’entendait  avec  beau- 
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coup  plus  de  force  ( respiration  caverneuse ) dans 
la  partie  supérieure  du  poumon  gauche  que  partout 
ailleurs.  Ce  signe  devait  naturellement  faire  soup- 
çonner que  la  malade  était  pectoriloque.  Son  état 
ne  permettait  plus  de  s’en  assurer.  Elle  succomba  le 
lendemain. 

Ouverture  faite  vingt  - quatre  heures  après  la 
mort.  — Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert. 

A l’ouverture  de  la  poitrine  , on  trouva  les  pou- 
mons adhérons  à la  plèvre  costale,  dans  presque 
toute  leur  étendue,  au  moyen  d’un  tissu  cellulaire 
abondant,  bien  organisé  et  évidemment  d’ancienne 
date.  Celui  du  côté  droit  , crépitant  et  très-sain,  pré- 
sentait à son  sommet  une  excavation  capable  de  lo- 
ger une  grosse  aveline.  L’intérieur  de  cette  cavité, 
était  tapissé  par  une  membrane  lisse , mince  , égale, 
d’un  gris  de  perle,  et  de  nature  demi-cartilagineuse, 
dans  laquelle  s’ouvraient  plusieurs  tuyaux  bronchi- 
ques extrêmement  dilatés  , et  qu’on  aurait  pu  pren- 
dre au  premier  abord  pour  des  appendices  de  cette 
même  cavité.  La  membrane  muqueuse  de  quelques- 
uns  de  ces  tuyaux  était  très-pâle  • celle  de  plusieurs 
autres  était  rouge , mais  sans  gonflement. 

Le  poumon  gauche  présentait , â son  sommet, 
une  cavité  anfractueuse  dont  la  partie  principale, 
de  forme  ovoïde,  aurait  pu  contenir  une  noix.  Un 
grand  nombre  de  tuyaux  bronchiques , du  diamètre 
d’une  plume  de  corbeau,  venaient  s’y  ouvrir;  leur 
muqueuse  était  continue  avec  la  membrane  interne 
de  r excavation,  qui  offrait  la  même  texture  que 
celle  du  côté  opposé,  c’est-k-dire,  une  consistance 
et  un  aspect  moyens  entre  ceux  d’une  membrane 
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muqueuse  et  ceux  d’un  cartilage.  Cette  caverne  ne 
contenait  qu’une  petite  quantité  de  sérosité  presque 
incolore.  Il  n’y  avait  dans  les  poumons  ni  tuber- 
cules, ni  granulations  miliaires.  Le  tissu  pulmonaire 
environnant  les  deux  excavations  était  crépitant  et 
sain  : seulement  quelques-unes  des  anfractuosités, 
adossées  en  quelque  sorte  l’une  a l’autre , étaient 
séparées  par  un  tissu  dur , formé  du  mélange  d’une 
substance  blanche , comme  fîbro-cartilagineuse  , et 
de  la  matière  noire  pulmonaire.  Fendu  longitudi- 
nalement, le  poumon  présentait  dans  tout  son  lobe 
inférieur  et  dans  la  partie  inférieure  du  lobe  supé- 
rieur une  consistance  analogue  à celle  du  foie.  Un 
liquide  purulent,  mêlé  de  sang,  suintait  de  toute 
l’étendue  de  l’incision.  Ce  liquide  abstergé , la  sur- 
face de  l’incision  offrait  un  tissu  grenu , compacte  , 
nullement  crépitant,  fortement  rougi  par  endroits, 
et  dans  d’autres  légèrement  jaunâtre,  mêlé  d’un 
grand  nombre  de  points  noirs  formés  par  la  ma- 
tière noire  pulmonaire.  La  cavité  droite  du  thorax 
était  évidemment  plus  grande  que  celle  du  côté 
gauche  (i). 

Le  cœur  avait  quelque  chose  de  plus  que  le  vo- 
lume ordinaire.  Le  ventricule  droit  surtout  était 
évidemment  plus  grand  que  dans  l’état  naturel  • il 
était  rempli  par  du  sang  coagulé  et  par  des  concré- 
tions polypiformes  qui  s’étendaient  assez  avant  dans 
l’artère  pulmonaire.  Le  ventricule  gauche  était  ega- 


(i)  Ce  rétrécissement  ne  dépendait  nullement  de  la  ma- 
ladie actuelle  ; il  était  beaucoup  plus  ancien.  Nous  parlerons 
ailleurs  de  celte  disposition  , qui  n est  nullement  rare 
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lcmcnt  rempli  par  «lu  sang  caillé  cl  par  des  con- 
oretions  pnlypiidrmcs  qui  adhéraient  fortement  à la 
cloison.  Ces  concrétions  étaient  irès-iermes  et  res- 
scmhlaient  a de  la  chair.  Les  parois  cl  es  ventricules, 
et  surtout  du  côté  droit,  étaient  minces,  eu  égard 
au  volume  du  cœur. 

Le  loie  débordait  les  fausses  côtes  de  deux  tra- 
' rrs  c^e  ^oigt  • il  était  uni  au  péritoine  qui  les  ta- 
pisse par  un  tissu  cellulaire  très-fin  et  bien  organisé. 
La  face  inférieure  de  ce  viscère  adhérait,  par  des 
lames  cellulaires  plus  longues  (i),  au  colon  trans- 
verse et  a l’extrémité  droite  de  l’estomac. 

La  vésicule  du  fiel , très-petite,  contenait  très-peu 
de  bile,  et  trois  calculs  rugueux  et  jaunâtres,  dont 
deux  du  volume  d un  pois,  et  l’autre  du  volume  d’une 
petite  noisette.  Le  canal  cys tique  était  oblitéré,  le 
cholédoque  11c  l’était  point. 

La  muqueuse  de  l’estomac,  était  légèrement  rou- 
gir., celle  cl e 1 intestin  était  pale  dans  toute  son 
etendue,meme  vers  la  terminaison  de  l’iléon,  qui 
paraissait  rouge  à l’extérieur,  a raison  de  l’injection 
des  capillaires  qui  rampent  sous  la  tunique  périto- 
néale. La  muqueuse  du  cæcum  était  assez  rouge  , 
boursoufllée  et  connue  fongueuse.  Le  rein  droit 
était  refoulé  par  le  foie  jusque  vis-à-vis  la  crête 
de  l’os  des  fies.  L’utérus  était  renversé  en  ar- 
rière , et  comme  plié  en  deux  vers  le  milieu  de 
son  col. 


O bs.  \ \ I ! 1 . 1 7 Ichrc  du  poumon  transformé  en  Jis- 


i ; J races  d’une  ancienne  néntonitc 
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tule  demi-cartilagineuse  y et  tubercules  crus  et  mi- 
liaires, chez  un  sujet  mort  dune  maladie  céré- 
brale. — Pierre Bellot,  âgé  de  trente-deux  ans,  d’une 
forte  constitution , donnait  de  temps  â autre , de- 
puis environ  six  mois,  des  signes  d’une  aliénation 
mentale  sur  la  nature  et  l’origine  de  laquelle  on 
n’a  pu  obtenir  aucun  renseignement.  Le  23  décem- 
bre 1817,  a la  suite  d’une  orgie,  il  éprouva  une 
violente  céphalalgie  et  du  délire  sans  beaucoup  d a- 
gitation.  Cet  état  persista  jusqu’au  26  , jour  de  son 
entrée  â l’hôpital  Necker. 

Le  27 , je  trouvai  le  malade  couché  sur  le  dos  , 
le  cou  et  le  corps  courbés  en  avant  par  la  contrac- 
tion permanente  des  muscles  du  cou  et  de  l’abdo- 
men. Les  muscles  biceps  étaient  encore  plus  for- 
tement contractés,  et  maintenaient  les  avant-bras 
dans  une  flexion  difficile  a vaincre.  La  lace  était 
rouge  et  exprimait  la  plus  grande  stupeur.  Le  ma- 
lade ne  pouvait  parler,  et  paraissait  a-peu-près  sans 
connaissance.  Les  conjonctb  es  étaient  injectées  , la 
pupille  droite  un  peu  plus  dilatée  que  la  gauche  , 
le  pouls  dur,  un  peu  rare,  la  chaleur  de  la  peau 
forte;  il  y avait  constipation.  Les  sangsues  avaient 
été  appliquées  la  veille.  D’après  ces  symptômes , 
je  pensai  qu'il  existait  une  inflammation  dis  mé- 
ningés aux  environs  du  pont  de  A arole  et  de  la 
moelle  allongée.  J’ajoutai  â ce  diagnostic  , que  le 
cœur  était  d’un  grand  volume  mais  bien  propor- 
tionné , d’après  l’exploration  parle  cylindre,  qui 
donnait  le  résultat  suivant:  contraction  des  ventri- 
cules accompagnée  d'une  forte  impulsion  cl  peu 


sonore  ; contraction  des  orei 


licites  sonore. 
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11  y avait  un  rire  sardonique  très-prononcé.  On 
appliqua  quatre  sangsues  aux  tempes. 

Le  29,  légère  amélioration  • la  stupeur  était  moins 
grande.  Le  malade  ne  pouvait  parler,  mais  parais- 
sait avoir  quelque  connaissance. 

Le  2 janvier  1818,  stupeur  très-profonde  , perte 
de  toute  connaissance  , pupille  droite  très-dilatée  , 
pupille  gauche  très-resserrée  j le  soir,  râle  très-fort , 
contractions  spasmodiques  des  bras  , pouls  très-fré- 
quent, faible  et  facile  à déprimer  ; insensibilité 
complète.  Mort  le  lendemain  matin.  O11  ne  s’est  pas 
aperçu  que  ce  malade  ait  toussé  ou  craché  pendant 
le  temps  qu’il  a passé  à l’hôpital,-  et  par  cette  rai- 
son,  ainsi  qu  a cause  de  la  difficulté  de  le  mouvoir. 
°n  n avait  pas  examiné  la  poitrine. 

Ouverture,  faite  vingt- quatre  heures  après  la 
mort.  Cadavre  de  cinq  pieds  quatre  pouces,  bien 
r °n foi  me  ; embonpoint  musculaire  graisseux  assez 
prononcé,  cheveux  noirs. 

A 1 oui  ei  turc  du  crâne  , il  s écoula  beaucoup  de 
sang  ; les  vaisseaux  de  la  pie-mère  eu  étaient  gor- 
ges. Les  circonvolutions  du  cerveau  étaient  forte- 
ment aplaties  ; sa  substance  était  plus  ferme  que  dans 
I état  naturel.  Les  ventricules  latéraux,  très-dilatés 
étaient  remplis  d’une  sérosité  limpide  que  l’on  pou- 
vait évaluer  à quatre  onces.  Après  son  écoulement . 
le  ventricule  gauche  offrit,  a la  surface  du  corps 
cannelé,  des  granulations  très -fines,  et  qui  res- 
semblaient a du  sable  lin  jeté  sur  un  corps  humide: 
en  les  raclant  avec  le  scalpel  , on  n'enlevait  que  de 
la  sérosité,  et  l’on  reconnaissait  facilement  que  ces 
granulations  n'étaient  que  de  très-petites  bulles  d’air 
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enfermées  dans  un  liquide  un  peu  visqueux,  et  ana- 
logues aux  bulles  que  l’on  forme  en  faisant  mousser 
un  liquide  albumineux  ou  de  l’eau  de  savon.  Les 
troisième  et  quatrième  ventricules  étaient  aussi  di- 
latés et  remplis  de  sérosité.  La  partie  inférieure-an- 
térieure de  l’hémisphère  gauche  avait  une  mollesse 
égale  a celle  du  cerveau  des  enfans,  et  qui  contras- 
tait fortement  avec  la  fermeté  extraordinaire  du 
reste  de  la  substance  cérébrale.  La  totalité  du  pont 
de  Varolc  était  également  ramollie  , sans  désorga- 
nisation d’ailleurs.  Sa  consistance  était  celle  de  la 
substance  médullaire  d’un  cerveau  sain;  et  celle  du 
cerveau,  au  contraire,  était  celle  que  présente, 
dans  l’état  naturel,  le  pont  de  Parole  (i).  Près  de 


la  commissure  des  nerls  optiques , entre  le  pont 
de  Yarole  et  les  lobes  antérieurs  du  cerveau , l’a- 
rachnoïde était  épaissie  par  une  couche  pseudo- 
membraneuse  grisâtre  et  demi-transparente  par  en- 
droits , un  peu  jaune  et  opaque  dans  d autres  , et, 


dans  quelques  points,  déjà  transformée  en  tissu 
cellulaire.  Le  cervelet  était  aussi  un  peu  plus  mou 
(pic  dans  l’état  naturel.  La  base  du  crâne  contenait 
peu  de  sérosité. 

A l’ouverture  de  la  poitrine,  le  poumon  gauche  , 
d’un  quart  moins  volumineux  que  le  droit , adhé- 
rait à la  plèvre  costale  par  des  lames  cellulaiies 
nombreuses.  11  était  d ailleurs  sain  et  eu  pilant  dans 


(i)  Cet  état  de  mollesse  du  pont  de  Varolc  s’observe  pres- 
que constamment  dans  les  cas  où  le  reste  de  la  substance 
cérébrale  est  plus  ferme  que  dans  l’état  naturel,  et  parti- 
culièrement dans  celui  d’accroissement  de  nutrition  de  cet 


organe 
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toute  son  étendue  ; on  y rencontrait  seulement  çâ 
et  la  sept  a huit  tubercules  grisâtres  et  dcmi-trans- 
parens,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chenevis,  et 
oflfrant  au  centre  un  point  jaune  et  opaque.  Le  pou- 
mon droit,  d’un  volume  considérable,  adhérait  par 
son  sommet  a la  plèvre  au  moyen  d’une  lame  de 
tissu  cellulaire  bien  organisé,  et  offrait  en  cet  en- 
droit une  excavation  qui  aurait  pu  contenir  un  œuf. 
Cette  caverne , remplie  par  un  caillot  de  sang,  était 
tapissée  par  une  membrane  demi  - cartilagineuse , 
épaisse  d’un  quart  de  ligne , d’une  couleur  gris  de 
perle,  très-lisse  et  comme  polie,  mais  cependant  un 
peu  inégale  et  parsemée  de  petites  tubérosités  à sa 
surface.  Plusieurs  tuyaux  bronchiques  de  différens 
diamètres  s’ouvraient  dans  cette  excavation.  Le  pou- 
mon, parfaitement  crépitant  dans  toute  son  éten- 
due , et  même  autour  de  l’excavation,  était  forte- 
ment coloré  par  le  sang,  et  parsemé  d'une  quantité 
innombrable  de  tubercules  ou  granulations  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  millet  au  plus,  transparens 
et  d’un  gris  presque  incolore  (1).  On  y trouvait  en 
outre  trois  ou  quatre  tubercules  de  la  grosseur  d’un 
noyau  de  cerise  ou  d’un  grain  de  chenevis,  et  d’un 
gris  un  peu  plus  foncé  â raison  de  leur  épaisseur 
plus  considérable.  Ces  derniers  étaient  tous  convertis, 
vers  le  centre,  en  matière  tuberculeuse  jaune,  opaque 
et  déjà  un  peu  friable. 

Le  péricarde  contenait  peu  de  sérosité.  Le  cœur, 
d’un  tiers  plus  gros  que  le  volume  du  poing  du  su- 


(1)  Ceci  est  un  exemple  des  granulations  miliaires  de 
M Ilayle. 
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jet,  offrait  des  cavités  proportionnées  a son  volume. 
Le  ventricule  gauche  descendait  un  peu  moins  bas 
que  la  pointe  du  cœur.  Des  concrétions  polypi- 
formes  d’un  volume  considérable  adhéraient  aux 
parois  des  ventricules.  L’estomac  était  sain  ainsi 
que  l’intestin;  la  membrane  muqueuse  du  cæcum 
un  peu  rouge.  Les  autres  viscères  n’offraient  rien  de 
remarquable. 

Obs.  XIX.  Ulcère  transformé  en  fistule  demi-car- 
tilagineuse dans  le  poumon , chez  un  sujet  qui  en 
présentait  un  second  non  guéri , et  qui  avait  en 
outre  des  tubercules  crus.  — Une  femme  âgée  d’en- 
viron quarante  ans,  bien  conformée,  d’une  taille 
moyenne,  d’un  tempérament  lymphatico-sanguin , 
entra  à l’hôpital  Necker  le  19  décembre  1817.  Elle 
était  depuis  long- temps  sujette  a une  toux  assez 
fréquente , et  h une  gêne  de  la  respiration  qui  deve- 
nait plus  grande  par  moment,  et  surtout  par  l’in- 
fluence de  certains  états  de  l’atmosphère.  Ces  acci- 
dens,  qu’elle  regardait  comme  l’effet  d’un  asthme , 
ne  l’avaient  jamais  empêchée  de  vaquer  à ses  tra- 
vaux : depuis  quinze  jours  seulement  ils  l’avaient 
obligée  a garder  la  chambre.  La  toux  augmentant  et 
produisant  l’insomnie,  la  malade  se  fît  transporter 
a l’hôpital.  Examinée  le  lendemain,  elle  présenta 
les  symptômes  suivans  : 

La  malade  , assise  plutôt  que  couchée  dans  son 
lit,  ne  pouvait  supporter  une  autre  position.  La  lace 
était  pâle  et  bouffie,  les  yeux  abattus  cl  un  peu  lar- 
moyans , les  lèvres  violettes,  les  extrémités  infé- 
rieures infiltrées , la  respiration  courte,  accélérée, 
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haletante.  La  poitrine,  percutée , résonnait  gssez 
Lien  partout,  mais  peut-être  un  peu  moins  que  dans 
l’état  naturel.  Immédiatement  au-dessous  des  clavi- 
cules, on  entendait , au  moyen  du  cylindre , un  râle 
assez  marqué  dans  les  deux  poumons.  Les  parois 
du  thorax  étaient  soulevées  avec  force  â chaque  ins- 
piration, et  de  manière  a donner  à l’oreille,  par 
l’intermède  du  stéthoscope  , un  choc  désagréable. 
La  toux , assez  fréquente , était  suivie  de  l’expecto- 
ration de  crachats  jaunes  et  opaques  : on  ne  trouva 
pas  dans  ce  premier  moment  la  peetoriloquie.  Le 
pouls  était  fréquent,  petit,  sans  irrégularités;  le 
ventre  était  un  peu  ballonné;  les  veines  jugulaires 
externes  étaient  gonflées  et  offraient  des  pulsations 
assez  marquées;  les  battemens  du  cœur  étaient  assez 
prolonds,  réguliers,  donnaient  un  son  peu  fort,  et 
ne  soulevaient  pas  sensiblement  l’oreille.  D’après 
cet  examen,  je  me  crus  fondé  à penser  que,  malgré 
les  symptômes  généraux  qui  semblaient  caractériser 
une  maladie  du  cœur  portée  à un  assez  haut  degré, 
il  n’existait  aucune  lésion  notable  de  cet  organe , 
en  conséquence,  je  portai  le  diagnostic  suivant: 
Phthisie  satis  maladie  du  cœur.  Je  fis  appliquer 
quatre  sangsues  a l’épigastre , et  je  prescrivis  des 
boissons  pectorales. 

Le  21 , le  nez  et  les  lèvres  offraient  une  couleur 
livide;  la  respiration  était  courte  et  précipitée,  le 
coucher  en  supination  impossible,  le  sommeil  nul. 
Ce  même  jour,  la  contraction  des  ventricules  don- 
nait quelque  impulsion;  symptôme  qui , joint  aux 
battemens  des  jugulaires  , et  eu  égard  à la  saignée 
laite  la  veille,  devait  modifier  le  diagnostic  précé- 


5g  6 FISTULES  PULMONAIRES. 

dent,  et  faire  penser  que  le  ventricule  droit  avait 
proportionnellement  un  peu  trop  d’épaisseur.  Du  22 
au  27,  diminution  progressive  de  la  lividité  delà 
face  et  de  la  gêne  de  la  respiration;  toux  fréquente, 
expectoration  abondante.  Ce  mieux  ne  fut  néan- 
moins que  passager.  Dans  les  premiers  jours  de  jan- 
%rier  1818,  la  respiration  redevint  très-difficile;  l’in- 
filtration fit  des  progrès;  elle  était  plus  marquée  du 
côté  gauche. 

Le  18  janvier,  tout  le  côté  gauche  du  thorax  et 
les  extrémités  du  même  côté  offraient  une  infiltra- 
tion considérable,  conservant  l’impression  du  doigt; 
la  face  était  livide,  la  peau  froide,  le  pouls  pe- 
tit et  fréquent.  On  trouva  la  pectoriloquie  d’une 
manière  évidente  vers  le  tiers  antérieur  du  qua- 
trième espace  intercostal  du  côté  droit  , point  qui 
n’avait  pas  été  examiné  la  première  fois.  Les  facul- 
tés intellectuelles  étaient  intactes  ; mais  la  parole 
était  difficile , et  la  malade  succomba  le  19  au  matin. 

Ouverture  clu  cadavre.  — Infiltration  considérable 
du  côté  gauche  de  la  poitrine  et  des  extvémités  du 
même  côté.  Abdomen  un  peu  ballonné. 

Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert. 

Le  cœur  était  d’un  volume  naturel.  L’oreillette 
droite  était  fortement  distendue  par  du  sang  noir  en 
partie  coagulé.  L’appendice  auriculaire  était  exac- 
tement remplie  par  une  concrétion  polypilorme  ou 
fibrineuse  assez  ferme  et  mêlée  de  sang. 

Le  ventricule  droit,  d’une  capacité  bien  propor- 
tionnée â celle  du  gauche,  avait  des  parois  peut-être 
un  peu  plus  épaisses  que  dans  l’état  naturel.  Une  ec- 
chymose de  la  grandeur  de  1 ongle  se  remarquait 
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surface  interne  du  péricarde.  Environ  une 
pinte  de  sérosité  était  épanchée  dans  le  côté  gauche 
du  thorax.  Le  poumon  de  ce  côté  adhérait  a la  plè- 
vre , vers  son  sommet,  par  une  bride  celluleuse 
ferme  et  très-courte.  "V  ers  l’endroit  de  cette  adhé- 
rence, le  poumon  offrait  plusieurs  lignes  ou  raies 
irrégulières  et  enfoncées,  aboutissant  a un  centre 
commun  , et  plus  déprimées  encore  vers  le  centre. 
Le  sommet  du  poumon  présentait , dans  le  point 
correspondant,  trois  ou  quatre  lames  assez  larges  , 
formées  de  tissu  cellulaire  condensé,  qui  le  traver- 
saient en  divers  sens,  et  en  se  croisant  par  endroits 
entre  elles.  On  trouvait  encore  au  même  endroit 
une  douzaine  de  tubercules  de  la  grosseur  d’un 
grain  de  chenevis,  isolés,  jaunâtres  et  opaques  au 
centre  , gris  et  demi-transparens  a la  circonférence, 
et  une  petite  excavation  tapissée  par  une  fausse 
membrane  molle  et  blanchâtre , sous  laquelle  les  pa- 
rois de  l’ulcère  présentaient  le  tissu  pulmonaire  â 
nu,  un  peu  rouge  et  durci.  Cette  cavité,  capable  de 
loger  une  petite  aveline,  était  remplie  d’une  matière 
tuberculeuse  ramollie  en  partie  a consistance  ca- 
séeuse , en  partie  â consistance  de  pus.  Le  reste  du 
poumon  était  crépitant  et  gorgé  de  sang. 

Le  poumon  droit  adhérait  fortement  dans  toute 
son  étendue  â la  plèvre  costale.  A un  demi-pouce 
environ  de  profondeur,  et  immédiatement  vis-à- 
vis  le  quatrième  espace  intercostal,  se  trouvait  une 
excavation  capable  de  loger  une  noix.  Elle  étaiL  ta- 
pissée par  une  membrane  demi  -cartilagineuse  , 
lisse,  épaisse  d’un  quart  de  ligne  au  plus  , de  cou- 
leur gris  de  perle,  mais  qui,  au  premier  coup- 
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d’œil,  à raison  de  son  peu  d’e'paisseur  et  de  sa  demi- 
transparence  , paraissait  avoir  la  couleur  rougeâtre 
du  tissu  pulmonaire.  Sa  cavité  contenait  une  petite 
quantité  d’une  matière  puriforme  jaunâtre.  Vers  la 
partie  qui  répondait  âla  racine  du  poumon,  on  dis- 
tinguait une  ouverture  évasée , dont  le  contour  se 
continuait  évidemment  avec  les  parois  de  la  cavité. 
Cette  ouverture  , que  l’on  reconnut  être  un  tuyau 
bronchique  un  peu  plus  gros  qu’une  plume  de  cor- 
beau, était  obstruée  en  partie  par  une  petite  con- 
crétion calcaire  qui  n’y  adhérait  nullement.  Le  tissu 
pulmonaire  contenait  sept  â huit  petites  concrétions 
semblables,  intimement  unies  h son  parenchyme. 
Deux  de  ces  concrétions  , situées  immédiatement 
sous  la  plèvre  , avaient  la  grosseur  d’un  noyau  de 
prune.  Du  reste,  le  poumon  étaitcrépitant  et  un  peu 
gorgé  de  sang. 

Le  cæcum  et  une  partie  du  colon  étaient  1 orie- 
ntent distendus  par  des  gaz.  L’estomac  était  vide. 
Sa  membrane  muqueuse , ainsi  que  celle  de  la  fin 
de  l’iléon  et  du  cæcum,  offraient  une  rougeur  assez 
marquée.  Le  foie  était  d’un  bon  volume  , un  peu 
dur  et  comme  ridé  à sa  surface. 

Les  appareils  urinaire  et  reproducteur  étaient  dans 
l’état  naturel. 

Obs.  XX.  Phthisie  pulmonaire  guérie  par  la 
transformation  de  V excavation  ulcéreuse  en  fistule. 
— Madame  G***,  âgée  de  quarante-huit  ans  , était 
née  avec  une  forte  constitution,  et  avait  joui  d une 
santé  parfaite  jusqu’à  l’âge  d’environ  trente  ans.  A 
cette  époque  , elle  éprouva  pendant  long-temps 
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des  pertes  et  des  flueurs  blanches  dont  l’abon- 
dance épuisait  ses  forces.  On  reconnut  que  ces 
accidens  dépendaient  du  développement  d’un  po- 
lype vésieuleux  au  col  de  l’utérus  ; on  en  fit  la  li- 
gature , et  madame  G***  se  rétablit  parfaitement. 
Peu  de  temps  après , elle  devint  sujette  a des  ca- 
tarrhes pulmonaires  très  - intenses  , qui  presque 
tous  devenaient  chroniques,  et  dont  plusieurs  la 
forcèrent  a garder  le  lit  pendant  deux  ou  trois  mois: 
ils  étaient  ordinairement  accompagnés  d’un  amai- 
grissement notable.  A la  suite  d’un  de  ces  catarrhes, 
elle  éprouva  une  diarrhée  qu’on  ne  put  modérer 
qu’au  bout  d’un  temps  fort  long , et  après  laquelle 
les  selles  continuèrent  pendant  quatre  ans  a être 
liquides,  quoiqu’il  n’y  en  eût  plus  qu’une  ou  deux 
par  jour,  et  que  , d’ailleurs,  la  santé  ne  parût  pas 
en  souffrir. 

Vers  la  fin  de  l’année  1816,  madame  G***  se 
portait  fort  bien.  Il  y avait  long-temps  quelle  n’a- 
vait eu  de  catarrhe.  Au  commencement  de  l’année 
suivante  , elle  fut  prise  d’une  toux  assez  fatigante  , 
quoique  peu  forte  , et  sans  autre  expectoration 
qu’une  petite  quantité  de  crachats  visqueux,  dif- 
fluens , transparens  , et  tout-a-lait  incolores.  Au 
mois  de  juillet  , clic  me  consulta  pour  la  première 
fois.  Il  y avait , à cette  époque,  un  amaigrissement 
notable.  La  malade  , quoique  pouvant  vaquer  a 
ses  affaires  , était  faible  et  languissante.  Le  pouls 
et  la  chaleur  de  la  peau  ne  présentaient  cependant 
pas  toujours  de  caractères  fébriles  évidens.  La  res- 
piration s’entendait  assez  bien  par-tout,  mais  moins 
fortement  au  sommet  du  poumon  droit  que  dans  les 
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autres  parties  de  la  poitrine.  D’après  ce  signe  et  les 
caractères  des  crachats , je  regardai  la  malade  comme 
attaquée  de  tubercules  miliaires  et  crus.  Je  lui  pres- 
crivis un  régime  adoucissant , et  m’attachai  surtout 
à combattre  la  pléthore  locale  par  des  applications 
de  sangsues  assez  fréquemment  répétées.  Les  sym- 
ptômes restèrent  à-peu-près  dans  le  même  état  pen- 
dant le  reste  de  la  belle  saison  et  le  commencement 
de  l’hiver  suivant. 

Vers  la  fin  de  février  1818,  la  toux  devint  tout- 
à-coup  grasse,  et  la  malade  commença  à expectorer 
des  crachats  jaunes,  épais  et  puriformes.  Cette  ex- 
pectoration dura  environ  un  mois  ; ensuite  la  toux 
diminua  beaucoup , et  devint  peu  à peu  rare  et  pres- 
que sèche.  Cet  accident,  que  la  malade  prit  pour 
un  rhume  , ne  l’inquiéta  pas  beaucoup  , et  elle  ne 
me  fit  point  appeler.  Je  la  voyais  rarement  à raison 
du  peu  de  changement  qu’avait  présenté  jusque  là 
son  état.  Au  commencement  d’avril,  elle  me  con- 
sulta pour  savoir  si  elle  ne  devait  pas  se  purger  après 
le  catarrhe  qu’elle  venait  d’éprouver.  J’examinai 
de  nouveau  la  poitrine, et  je  trouvai  une  pectorilo- 
quie  des  plus  évidentes  à la  partie  antérieure-supé- 
rieure  droite  de  la  poitrine.  11  devenait  dès-lors  cer- 
tain pour  moi  que  ce  prétendu  catarrhe  n’était  autre 
chose  que  l’évacuation  de  la  matière  tuberculeuse 
ramollie.  La  respiration  s’entendait  d’ailleurs  très- 
bien  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine,  et  aux  en- 
virons même  de  l’excavation.  Le  pouls  était  peu 
fréquent,  la  chaleur  de  la  peau  médiocre,  et  je 
conçus  , en  conséquence,  l’espoir  de  voir  la  mala- 
die se  terminer  heureusement.  Je  prescrivis  le  lait 
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d’ânesse.  La  toux  et  l’expectoration  continuèrent 
effectivement  à diminuer  progressivement,  l’embon- 
point et  les  forces  reparurent  ; et , vers  le  commen- 
cement de  juillet,  madame  G***  avait  repris  toutes 
les  apparences  de  la  santé  la  plus  parfaite , quoique 
la  pectoriloquie  existait  toujours. 

Je  communiquai  alors  cette  observation  à la  So- 
ciété delà  Faculté  de  Médecine,  comme  un  exemple 
vivant  de  la  possibilité  de  la  guérison  de  la  phthi- 
sie pulmonaire  parla  transformation  des  excavations 
ulcéreuses  en  fistules  ; et  j’engageai  la  Société  à dé- 
signer des  commissaires  qui  pussent  vérifier  le  fait. 
MM.  Husson , Guersent  et  Renauldin  furent  nom- 
més à cet  effet.  Nous  examinâmes  ensemble  la  ma- 
lade le  27  juillet,  et  nous  constatâmes  qu’elle  pré- 
sentait toutes  les  apparences  du  retour  complet  de 
la  santé  , et  en  éprouvait  le  sentiment,  quoique  le 
phénomène  de  la  pectoriloquie  fût  encore  de  la  plus 
grande  évidence  chez  elle,  sorts  la  partie  antérieure 
de  la  seconde  côte  droite , dans  une  étendue  d'en- 
viron un  pouce  carré. 

Pendant  l’hiver  de  1819,  madame  G-***  a éprouvé 
un  rhume  qui  11’a  duré  qu’ environ  quinze  jours,  et 
n’a  été  accompagné  d’aucun  accident  grave.  Elle  a 
passé  très-bien  le  reste  de  l’hiver  ; et  elle  se  porte 
parfaitement,  quoiqu’elle  soit  toujours  pectoriloque 
au  même  degré.  Son  pouls  est  plutôt  rare  que  fré- 
quent ; elle  tousse  rarement , et  â-peu-près  sans 

expectoration. 

D’après  les  faits  rapportés  ci-dessus , d’après  la 
forme  des  fistules  pulmonaires,  l’aspect  lisse  et  la 
texture  de  la  membrane  qui  les  tapisse,  ainsi  que 
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d’après  l’analogie  des  phénomènes  que  présentent 
les  fistules  en  général , on  serait  naturellement  porté 
à croire  que  le  développement  de  la  membrane  de- 
mi-cartilagineuse est  le  dernier  effort  que  puisse 
faire  la  nature  pour  la  guérison,  après  la  formation 
d’une  cavité  ulcéreuse  dans  le  tissu  pulmonaire , et 
qu’il  est  impossible  que  les  parois  d’une  cavité 
ainsi  tapissée  puissent  se  réunir  par  une  véritable 
cicatrice.  L’observation  suivante  prouvera  cepen- 
dant le  contraire. 

Obs.  XXI.  Fistule  demi-cartilagineuse  du  pou- 
mon en  partie  cicatrisée , chez  un  sujet  qui  avait 
d’ailleurs  des  tubercules  à divers  degrés , et  une 
autre  fistule  pulmonaire  non  cicatrisée.  — Un  Po- 
lonais entra  a l’hôpital  Necker  , le  27  novem- 
bre 1817,  pour  une  diarrhée  qui  paraissait  dé- 
pendre uniquement  de  la  constitution  régnante , 
et  qui , comme  toutes  celles  de  la  saison , fut  fort 
opiniâtre. 

Pendant  le  séjour  du  malade  â l’hôpital,  on  s’a- 
perçut en  outre  qu’il  toussait  quelquefois,  et  qu’il 
expectorait  quelques  crachats  jaunes  et  opaques. 
Cependant  il  maigrissait  peu , et  même  moins  que 
la  persistance  de  la  diarrhée  n’eût  pu  le  faire  pré- 
sumer. 

Aucun  symptôme  grave  n’existant  chez  ce  ma- 
lade , son  observation  ne  fut  point  recueillie. 

Le  Ier  février,  il  fut  pris  tout  - à - coup  d’une 
affection  cérébrale  caractérisée  par  des  alternatives 
d’assoupissement  et  de  délire,  des  mouvemens  con- 
vulsifs des  yeux  et  la  dilatation  des  pupilles.  Le  8 
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février,  la  paupière  supérieure  gauche  et  la  vessie 
furent  paralysées.  Le  malade  perdit  tout-à-fait  con- 
naissance le  9,  et  succomba  dans  la  journée. 

A l’ouverture  du  corps , on  trouva  une  grande 
quantité  de  sérosité  dans  les  ventricules  du  cerveau , 
à la  base  du  crâne  et  dans  la  cavité  de  la  colonne 
vertébrale.  L’arachnoïde  était  tapissée , autour  du 
pont  de  \'arole,  de  fausses  membranes  encore  mol- 
les, en  partie  jaunes  et  opaques,  et  en  partie  demi- 
transparentes,  et  déjà  presque  incolores. 

Le  poumon  droit  adhérait  vers  son  sommet  à la 
plèvre , au  moyen  de  quelques  lames  cellulaires 
assez  longues.  Il  était  libre  dans  tout  le  reste  de  son 
e'tendue.  Il  présentait  en  cet  endroit,  qui  corres- 
pondait aux  parties  latérale  externe  et  postérieure 
du  lobe  supérieur,  une  dépression  profonde  qui, 
au  premier  coup-d’œil,  semblait  produite  par  l’af- 
faissement des  parois  amincies  d’une  excavation  ul- 
céreuse ; mais  en  y touchant,  on  trouvait,  au  lieu 
de  la  sensation  du  vide , une  dureté  bien  marquée. 
Le  poumon  ayant  été  incisé  longitudinalement,  on 
vit  que  du  centre  de  cette  dépression  partait  une 
lame  blanche  d’environ  une  demi-ligne  d’épaisseur, 
opaque,  d’une  consistance  tout-â-fait  analogue  à 
celle  des  cartilages,  mais  un  peu  moins  ferme,  qui 
se  dirigeait  à-peu-près  horizontalement  en  dedans. 
Arrivée  environ  à un  demi-pouce  de  la  surface  op- 
posée du  poumon  , elle  se  divisait  en  deux  lames , 
qui  se  rejoignaient  bientôt  en  se  confondant  l’une 
avec  l’autre  , et  formaient  une  petite  cavité  ou  kyste 
capable  de  contenir  l’amande  d’un  noyau  de  prune. 
Cette  cavité  était  à moitié  remplie  par  un  flocon 
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de  matière  tuberculeuse  d’un  blanc  jaunâtre , opa- 
que, friable  , beaucoup  plus  sèche  que  ne  l’est  or- 
dinairement la  matière  tuberculeuse  ramollie  au 
meme  degré,  mais  bien  reconnaissable  encore  ,tant 
h ses  caractères  propres , qu’a  quelques  points  de 
matière  noire  pulmonaire  qui  s’y  trouvait  mêlée. 
Les  parois  de  cette  cavité  , à raison  de  leur  épais- 
seur de  moitié  moindre  que  celle  de  la  membrane 
cartilagineuse  avec  laquelle  elles  se  continuaient, 
et  dont  elles  semblaient  être  un  dédoublement, 
avaient  une  légère  demi-transparence  , et  emprun- 
taient la  couleur  rougeâtre  du  tissu  pulmonaire  qui 
les  entourait  (i). 

A environ  deux  lignes  au-dessus  de  cette  mem- 
brane , se  trouvait  une  portion  de  tissu  pulmonaire 
durcie,  d’environ  un  pouce  cube  d’étendue,  qui 
occupait  tout-à-fait  le  sommet  du  poumon.  Cet  en- 
durcissement était  dû  à un  grand  nombre  de  petits 
tubercules  d’un  jaune  blanchâtre , opaques  au 
centre,  gris  et  demi  - transparens  vers  la  circonfé- 
rence, parfaitement  isolés  les  uns  des  autres,  et  dont 
la  grosseur  variait  depuis  celle  d’un  grain  de  millet 
jusqu’à  celle  d’un  grain  de  chenevisj  quelques-uns 
d’entre  eux  étaient  tout-à-lait  blancs  et  opaques,  et 
commençaient  à se  ramollir  vers  le  centre.  Le  tissu 
pulmonaire  qui  les  séparait  était  infiltré  d’une 
matière  demi  - transparente  et  en  apparence  sé- 
reuse, mais  sanguinolente  , gélatinilormc  , et  beau- 
coup plus  dense  même  que  de  la  gelée  , quoique 


(i)  Cette  cicatrice  incomplète  est  celle  qui  a servi  de  mo- 
dèle à la  figure  4 > planche  u. 
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très- humide.  ( Infiltration  tuberculeuse  gélatini- 
fonne.  ) 

Tout  le  reste  du  poumon  contenait  çà  et  lh  un 
assez  grand  nombre  de  tubercules  tout-  a -fait 
semblables  , également  isolés  , et , en  général  , 
fort  écartés  les  uns  des  autres.  Le  tissu  pulmo- 
naire était  partout,  excepté  vers  ses  parties  an- 
terieures, plus  ou  moins  rougi  par  une  légère 
infiltration  ou  transsudation  sanguine.  La  partie 


postérieure  et  inférieure  du  poumon  était  beaucoup 
plus  gorgée  de  sang;  mais  cet  engorgement  n’a- 
vait d autre  caractère  que  celui  de  l’infiltration  ca- 
davérique, car  le  tissu  pulmonaire  était  partout 
fortement  crépitant,  excepté  dans  les  parties  les 
plus  gorgées  de  sang  , et  dans  la  partie  endurcie 
décrite  ci-dessus.  La  crépitation  et  la  perméabilité 
a 1 air  du  tissu  pulmonaire  étaient  même  très-mar- 
quées autour  de  la  petite  excavation  et  de  l’espèce 
de  cicatrice  avec  laquelle  elle  se  continuait  : seule- 
ment celte  dernière  avait  en  dessus  et  en  dessous 
une  espèce  d’enveloppe  d’un  gris  noirâtre  et  d’en- 
viron une  demi-ligne  à une  ligne  d’épaisseur,  qui 
paraissait  formée  par  du  tissu  pulmonaire  condensé  , 
humide  de  sérosité,  et  mêlé  d’une  grande  quantité 
de  matière  noire  pulmonaire. 

Le  poumon  gauche  était  absolument  dans  le  même 
état  quant  à l’infiltration  sanguine,  au  nombre,  au 
volume  des  tubercules,  et  à l’état  de  crépitation  par- 
faite du  tissu  pulmonaire  , même  autour  des  tuber- 
cules. il  ne  présentait  ni  dépression  extérieure,  ni 
endurcissement,  ni  cicatrice  analogue  a ce  qui  exis- 
tait dans  le  poumon  droit  ; mais,  à environ  un  pouce 
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de  son  sommet,  qui  adhérait  aussi  a la  plèvre  par 
quelques  lames  cellulaires , se  trouvait  une  excava- 
tion légèrement  anfractueuse,  et  capable  de  loger 
une  amande  revêtue  de  son  écorce  ligneuse.  Cette 
excavation,  entièrement  vide  , était  tapissée  par  une 
membrane  d’environ  un  quart  de  ligne  d’épaisseur , 
lisse,  égale , demi-transparente,  et  d’une  consistance 
analogue  a celle  des  cartilages,  quoique  plus  souple. 
Cinq  ou  six  tuyaux  bronchiques  s’ouvraient  dans 
cette  excavation , et  leur  membrane  interne  parais- 
sait évidemment  se  continuer  avec  celle  de  la  cavité. 
Le  tissu  pulmonaire , aux  environs  de  cette  excava- 
tion, était  tout-a-fait  sain  et  crépitant  (1). 

La  disposition  anatomique  dont  on  vient  de  lire 
la  description  me  semble  être  évidemment  le  résul- 
tat du  rapprochement  des  parois  d’une  cavité  ulcé- 
reuse tapissée  par  une  membrane  demi-cartilagi- 
neuse. Le  recollement  n’a  pu  être  complet,  a raison 
de  l’existence  d’une  petite  partie  de  la  matière  tu- 
berculeuse qui  était  restée  encore  dans  l’excavation. 
Ce  cas  peut  être  regardé  comme  très-rare  : il  est  le 
seul  de  son  espèce  que  j’aie  rencontré  ; mais  il  est 
assez  commun  de  trouver  dans  diverses  parties  du 
poumon,  et  particulièrement  dans  le  sommet  du 
lobe  supérieur , lieu  où , comme  l’on  sait , se  for- 
ment le  plus  souvent  les  excavations  tubeiculcuses , 
des  lames  ou  des  espèces  de  cloisons  plus  ou  moins 


(1)  Cette  excavation  aurait  donné  infailliblement  la  pecto- 
riloquie  la  plus  évidente  si  on  eût  examiné  la  poitrine  de  ce 
malade. 
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étendues,  formées  par  un  tissu  cellulaire  condensé, 
quelquefois  mêlé  de  portions  fibreuses  ou  fibro-car- 
tilagineuses  qui  contrastent  singulièrement  par  leur 
blancheur  avec  le  tissu  pulmonaire  , et  qui  présen- 
tent tout-h-fait  l’aspect  d’une  cicatrice  plongée  dans 
ce  tissu.  Quelquefois , au  lieu  des  lames  dont  il  s’a- 
git, 011  trouve  des  masses  plus  ou  moins  volumi- 
neuses de  tissu  cellulaire  condensé , ou  de  tissu 
fibro-eartilaçrineux. 

O 

Assez  ordinairement  le  tissu  pulmonaire , aux  en- 
virons de  ces  productions  accidentelles,  est  impré- 
gné d’une  beaucoup  plus  grande  quantité  de  ma- 
tière noire  pulmonaire  que  partout  ailleurs  , et 
quelquefois  même  il  en  prend  entièrement  la  cou- 
leur. Il  semble  que  le  travail  de  la  nature  néces- 
saire pour  le  développement  des  productions  ac- 
cidentelles dans  le  poumon  soit  nécessairement  ac- 
compagné d’une  formation  extraordinaire  de  cette 
matière  noire , qui , ainsi  que  nous  le  dirons  ailleurs, 
peut  être  regardée  comme  à-peu-près  naturelle , et 
11e  doit  pas  être  confondue  avec  les  mélanoses.  Les 
parties  le  plus  fortement  colorées  sont  ordinaire- 
ment plus  flasques  et  moins  crépitantes  que  dans 
l’état  naturel.  Dans  quelques  cas , ce  tissu  noirci  et 
flasque  se  trouve  entre-mêlé  par  lames  ou  par  masses 
irrégulières  avec  les  productions  fibro-cartilagineu- 
ses^  qui , à raison  de  leur  demi-transparence,  pa- 
raissent alors  plus  grises  que  ne  le  sont  ordinaire- 
ment les  cartilages  naturels.  Enfin  , il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  dans  les  mêmes  poumons  des  concré- 
tions ostéo-terreuses , ou  une  matière  crétacée  de 
consistance  de  bouillie.  Nous  reviendrons  sur  cette 
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altération  complexe  en  parlant  des  productions  cré- 
tacées du  poumon. 

J’avais  souvent  observé  ces  dispositions  sans  trop 
savoir  à quoi  les  attribuer,  et  sans  y attacher  beau- 
coup d'importance  ; mais  depuis  que  des  faits  ana- 
logues à ceux  qui  ont  été  exposés  ci-dessus  m’eu- 
rent fait  concevoir  la  possibilité  de  la  guérison  des 
cavités  ulcéreuses  du  poumon,  je  pensai  que  la 
nature  avait  peut-être  plus  d’une  voie  pour  opérer 
cette  guérison,  et  que,  dans  certains  cas,  les  exca- 
vations, après  s’être  débarrassées,  par  le  ramollis- 
sement, l’expectoration  ou  l’absorption,  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  qu’elles  contenaient , pouvaient 
peut-être  se  cicatriser,  comme  les  solutions  de  con- 
tinuité des  muscles  ou  de  tout  autre  organe,  par  le 
simple  rapprochement  de  leurs  parois,  et  sans  le 
développement  préalable  de  la  membrane  demi- 
cartilagineuse.  J’examinai,  en  conséquence,  avec 
attention  les  poumons  dans  lesquels  se  trouvaient 
des  cloisons  celluleuses  ou  des  masses  fibro-cartila- 


gineuses  de  l'espèce  de  celles  dont  il  s’agit.  Dans 
tous  les  cas,  ces  productions  accidentelles  me  pa- 
rurent pouvoir  être  regardées  comme  des  cicatrices; 
et  dans  plusieurs,  elles  me  parurent  évidemment  ne 
pouvoir  être  prises  pour  autre  chose. 

Je  trouvai  que,  dans  tous  les  cas  où  ces  cicatrices 
existent,  la  surface  du  poumon  présenté,  au  point 
où  elles  s’en  rapprochent  le  plus , une  dépression 
plus  ou  moins  marquée  , et  dont  la  surlace  est  dure, 
inégale,  et  creusée  de  sillons  qui  tantôt  la  divisent 
en  bosselures  irrégulières,  tantôt  se  réunissent  a un 


centre  commun , de  manière  a imiter  le  froncement 
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«1  une  bourse.  Des  adhérences  celluleuses  existent 
ordinairement  en  ce  point  entre  les  plèvres  costale 
et  pulmonaire. 

Ces  dépressions  se  trouvent  le  plus  souvent  aux 
parties  supérieure , postérieure  ou  externe  du  som- 
met du  poumon.  Lorsqu’elles  sont  très-profondes, 
il  arrive  quelquefois  que  le  bord  antérieur  du  pou- 
mon , attiré  en  haut  et  en  arrière  par  la  perte  de 
substance  et  le  resserrement  subséquent  que  paraît 
avoir  éprouvé  l’intérieur  de  l’organe,  se  reporte  sur 
le  point  déprimé,  et  le  recouvre  à-peu-près  comme 
le  cimier  d’un  casque.  Le  bord  postérieur  du  pou- 
mon présente  quelquefois  la  même  disposition, 
mais  d’une  manière  beaucoup  moins  marquée.  ( Voy . 
lig.  i et  2 , pl.  ni.  ) 

Quelque  ressemblance  que  ces  dépressions  aient 
avec  des  cicatrices,  je  ne  pense  pas  que  telle  soit 
effectivement  leur  nature  , et  je  les  comparerais 
plutôt  aux  enfoncemens  également  froncés  que  l’on 
rencontre  souvent  à la  surface  d’un  sein  squirrheux, 
et  qui  dépendent  aussi  d’un  travail  intérieur  de  l’or- 
gane. subjacent.  La  surface  du  poumon  est  ici  atti- 
rée en  dedans  d’une  manière  inégale  par  le  resser- 
rement intérieur  de  l’organe,  de  même  que  la  peau 
l’est  dans  certains  points  à la  surface  d’une  tumeur 
cancéreuse. 

En  disséquant  avec  soin  les  poumons  qui  pré- 
sentaient a leur  surface  des  dépressions  semblables, 
j’ai  trouvé  constamment , à une  demi-ligne , une 
ligne  ou  deux  lignes  au  plus  de  la  surface  de  la 
dépression,  une  masse  celluleuse,  fibreuse  ou  fibro- 
cartilagineuse  semblable  à celles  que  je  viens  (hj 
'•  3 9 
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décrire.  Le  tissu  pulmonaire  compris  dans  cet  es- 
pace est  presque  toujours  fiasque  et  non  crépitant, 
môme  lorsqu’il  ne  présente  aucune  trace  d’engor- 
gement et  qu’il  n’est  point  imprégné  de  matière 
noire.  Dans  tout  le  reste  du  contour  de  ces  produc- 
tions accidentelles,  au  contraire,  il  est  souvent  par- 
faitement sain  et  crépitant. 

En  suivant  les  rameaux  bronchiques  dans  les  en- 
virons de  ces  masses , j’ai  trouvé  que  ceux  qui  se 
dirigent  vers  elles  sont  ordinairement  dilatés.  Dans 
plusieurs  cas  , j’en  ai  trouvé  qui  venaient,  ainsi  que 
quelques  vaisseaux  sanguins,  aboutir  a ces  cicatrices 
et  s’y  perdre  en  quelque  sorte , de  manière  cepen- 
dant que  , quoiqu’ oblitérés  , on  pouvait  les  suivre 
encore  a quelque  distance  a travers  le  tissu  fîbro- 
cartilagineux , avec  lequel  ils  ne  faisaient  plus  qu’une 
seule  et  même  masse.  Ce  fait,  dont  la  fîg.  2,  pl.  11 , 
présente  un  exemple  , me  semble  ne  laisser  aucun 
doute  sur  la  nature  des  masses  dont  il  s’agit,  et  sur 
la  possibilité  de  la  cicatrisation  complète  des  ul- 
cères des  poumons.  Il  prouve  en  outre  que  quel- 
quefois une  bronche  peut  traverser  une  masse  tu- 
berculeuse, et  par  suite  une  excavation,  sans  être 
détruite,  cas  très-rare,  comme  je  l’ai  dit  au  com- 
mencement de  ce  chapitre. 

Les  dépressions  extérieures  cl  froncées  décrites 
ci-dessus  ne  sont  donc  point  elles-mêmes  des  cica- 
trices; mais  elles  sont  l’eflèt,  en  quelque  sorte  mé- 
canique , d’une  cicatrice  réelle  placée  plus  proion- 
dément  dans  le  tissu  pulmonaire. 

Aucun  trouble  dans  les  fonctions  n’annonce  or- 
dinairement l’existence  de  ces  cicatrices,  surtout 
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lorsqu’elles  sont  le  plus  parfaites  et  formées  par  un 
tissu  tout-a-fait  analogue  aux  tissus  naturels  de  l’é- 
conomie animale.  J’ai  observé  seulement , sur  quel- 
ques sujets  dont  l’histoire  donnait  lieu  de  soupçon- 
ner le  développement  d’une  pareille  cicatrice  , que 
la  respiration  se  faisait  entendre  avec  moins  de  force 
dans  le  point  où  on  pouvait  en  supposer;  mais  quand 
la  cicatrice  est  mêlée  de  beaucoup  de  matière  noire, 
et  surtout  quand  il  s’y  trouve  des  concrétions  cré- 
tacées ou  ostéo  - terreuses , le  malade  conserve 
pendant  long-temps , et  quelquefois  toute  sa  vie, 
un  peu  de  toux  et  une  expectoration  muqueuse  , 
demi-transparente , très  - visqueuse , et  mêlée  de 
points  noirs. 

Le  grand  nombre  de  sujets  chez  lesquels  on  a 
trouvé,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  ces  froncemens 
à la  surface  du  sommet  du  poumon,  depuis  la  pu- 
blication de  la  première  édition  de  cet  ouvrage  , 
a fait  avancer  a quelques  médecins  qu’ils  ne  dé- 
pendaient point  d’une  cicatrice  intérieure.  Le  fait 
est  cependant  constant  pour  les  cas  que  j’ai  rappor- 
tés, et  je  n’ai  jamais  trouvé  de  cicatrice  pulmonaire 
sans  froncement  de  la  surface  correspondante  du 
poumon.  Quant  aux  cas  dans  lesquels  on  aperçoit 
un  léser  froncement  sans  trouver  de  cicatrice  inté- 
rieure  bien  évidente  , j’ai  déjà  dit  qu’d  faut  beau- 
coup d’attention  pour  distinguer  une  cicatrice  cel- 
lulaire , dans  le  tissu  éminemment  celluleux  du  pou- 
mon. Dans  ce  cas,  comme  dans  tous  ceux  qui  de- 
mandent quelqu’application , il  est  beaucoup  plus 
aisé  de  ne  pas  voir  que  de  vérifier  le  fait.  Quant  à 
la  fréquence  des  froncemens  dont  il  s’agit,  elle  est 
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effectivement  très-grande , car  on  en  observe  chez 
presque  tous  les  phthisiques  et  sur  un  quart  peut- 
être  des  autres  sujets  : mais  je  ne  vois  aucune  raison 
de  s’en  étonner.  Les  tubercules  du  poumon  em- 
portent, à Paris,  du  quart  au  cinquième  des  hommes. 
Nous  avons  vu  que  cette  affection  marche  souvent 
par  éruptions  successives,  et  que  le  sujet  qui  y suc- 
combe avait  quelquefois  triomphé  de  plusieurs  at- 
taques antérieures.  D’un  autre  côté,  le  peu  de  gra- 
vité des  symptômes  généraux  dans  les  cas  où  il 
n’existe  qu’une  ou  deux  masses  tuberculeuses  d’un 
volume  moyen  ou  même  assez  considérable  (celui 
d’une  pomme  d’api,  par  exemple),  doit  faire  penser 
qu’un  petit  nombre  de  tubercules  moins  volumineux 
encore , peuvent  se  former , acquérir  la  grosseur 
d’une  noisette,  se  ramollir  , se  vider  dans  les  bron- 
ches et  se  cicatriser  sans  trouble  notable  dans  la 
santé,  ou  avec  un  trouble  si  léger  que  le  malade 
et  le  médecin  ne  peuvent  s’en  apercevoir.  Il  »>  » 
rien  de  plus  commun  que  de  trouver,  a l’ouverture  du 
corps  de  sujets  qui  ont  succombé  à des  maladies  étran- 
gères aux  organes  thoraciques  , un  petit  nombre  de 
tubercules  quelque  lois  assez  volumineux,  disséminés 
dans  un  tissu  pulmonaire  tout-à-fait  sain  d’ailleurs  , 
et  dont  quelques-uns  sont  déjà  ramollis  ou  excavés. 
Rien  n’ayant,  dans  ces  cas,  annoncé  l’existence  des 
tubercules , on  en  doit , ce  me  semble , conclure 
que  la  même  chose  doit  arriver  souvent  chez  des 
individus  tout-a-fait  bien  portails  ; et  alors  le  ra- 
mollissement de  la  matière  tuberculeuse  , et  son 
évacuation  soit  par  les  bronches,  soit  par  l’action 
des  vaisseaux  absorbans,  doivent  être  suivis  d’une  ci- 
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catrice  ordinairement  trop  petite  et  trop  semblable 
par  sa  texture  au  tissu  pulmonaire  lui-même , pour 
qu’on  puisse  l’en  distinguer  facilement,  et  surtout 
au  premier  coup-d’œil  et  sans  travail , comme  vou- 
draient le  laire  les  gens  qui  portent  dans  une  sem- 
blable recherche  des  préventions  défavorables. 

Les  deux  observations  suivantes  présenteront  des 
exemples  remarquables  des  cicatrices  pulmonaires 
que  je  viens  de  décrire. 

Obs.  XXII.  Cicatrice  celluleuse  ancienne  dans 
le  poumon  , chez  un  homme  mort  d'une  pleurésie 
chronique  et  dune  péritonite  aiguë.  — Un  ancien 
notaire  de  Nantes,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  tombé 
dans  l’indigence  depuis  plusieurs  années,  entra  à 
1 hôpital  Necker  le  29  décembre  1817,  ne  se  plai- 
gnant d autre  chose  que  d’une  gêne  delà  respiration 
à laquelle  d était  sujet  depuis  long-temps  et  qu’il 
qualifiait  d’asthme. 

La  percussion  ne  donnait  aucun  résultat,  â raison 
de  1 embonpoint  excessif  du  sujet  ; la  poitrine  pa- 
raissait seulement  résonner  un  peu  moins  sous  la 
clavicule  droite  ; mais  la  respiration,  examinée  à 
l’aide  du  cylindre , ne  s’entendait  nullement  dans 
toute  l’étendue  du  côté  droit,  et  était  au  contraire 
puérile  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 

D’après  ces  symptômes , je  regardai  le  malade 
comme  atteint  d’une  pleurésie  latente  du  côté  droit. 
Le  4 décembre  , je  reconnus  un  léger  oedème  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  du  côté  droit  de  la  poi- 
trine; et,  eu  appliquant  le  cylindre  dans  le  dos,  je 
trouvai  que  la  respiration  s’y  entendait  un  peu  le 
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long  de  la  colonne  vertébrale  du  côté  droit , quoi- 
que moins  bien  que  du  côté  gauche.  Le  malade 
toussait  très-peu  et  ne  crachait  presque  pas.  Les 
jours  suivans,  il  y eut  quelque  amélioration;  l’op- 
pression devint  moindre,  et  l’on  commença  à en- 
tendre un  peu  la  respiration , a l’aide  du  cylindre , 
au-dessous  de  la  clavicule  droite.  La  voix  résonnait 
avec  force  au  même  point,  et  y offrait  un  caractère 
tremblant  ou  chevrotant  qui  fit  ajouter  a la  feuille 
du  diagnostic , pectoriloquie  très-douteuse  (i);  mais 
ce  phénomène  disparut  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  n décembre,  la  poitrine  résonnait  évidem- 
ment mieux  dans  le  même  endroit,  et  la  respiration 


s’y  entendait  aussi  bien  que  de  l’autre  côté;  mais 
elle  n’existait  pas  plus  bas  que  la  troisième  côte.  Elle 
s’entendait  assez  bien  entre  la  colonne  vertébrale 
et  l’omoplate.  Le  malade  commença  a expectorer 
quelques  crachats  opaques,  jaunes  etpuriformes.  Les 
jours  suivans,  il  alla  de  mieux  en  mieux.  Cependant, 
l’oedème  du  côté  persistait  etgagnait  l’extrémité  supé- 
rieure; la  main  surtout  était  assez  enflée.  Le  malade 
donnait  de  temps  en  temps  quelques  signes  de  dé- 


mence plutôt  que  de  délire. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  il  se  tiou\a 
plus  faible,  et  ne  pouvait  descendre  de  son  ht  sans 
éprouver  une  lipothymie.  H était  dailleuis  sans 


(i)  Ce  phénomène  , que  je  confondais  encore  avec  la  pcc- 
riloquie  , était  l 'égophonie.  Si  on  l’eût  cherché  dans  te 
>s,  on  l’y  eût  certainement  trouvé,  surtout  vers  1 angle 
le  bord  interne  de  l’omoplate , et  probablement 
; de  faisselle  , à la  hauteur  où  il  existait  antérieu- 


( 

toi 

dos , on  l'y 
inférieur  et 
aussi  au  bas  de 


rement. 
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fièvre , et  l'oedème  ne  faisait  pas  de  progrès.  Il  ue 
se  plaignait  plus  du  tout  de  gêne  de  la  respiration , 
quoique  les  signes  donnes  par  le  cylindre  fussent 
toujours  les  mêmes.  Pendant  ce  mois  et  le  commen- 
cement du  suivant,  il  maigrit  beaucoup.  Depuis  son 
entrée  à 1 hôpital  il  avait  une  aversion  constante 
pour  les  alimens  et  mangeait  extrêmement  peu. 
Le  ii  février,  Pétât  du  malade  était  encore  le  même. 
11  déraisonnait  plutôt  qu’il  ne  délirait.  Dans  les 
points  du  côté  droit  où  l’on  pouvait  entendre  la 
respiration,  on  entendait  une  sorte  de  crépitation 
à la  fin  de  1 inspiration.  Le  x\ , il  y avait  un  chan- 
gement total  dans  le  Jades  du  malade.  Le  front 
était  fortement  ridé,  et  tous  les  traits  semblaient  ti- 
i es  en  haut  (i).  Le  malade  se  plaignait  d’une  dou- 
leur aiguë  dans  l’abdomen.  Il  avait  été  toute  la  nuit 
précédente  dans  un  état  de  véritable  délire.  D'après 
ces  symptômes  , je  fis  ajouter  au  diagnostic,  péri- 
tonite. L’état  de  faiblesse  du  malade  et  la  diète  sé~ 
' ère  qu  il  observait  depuis  plus  de  deux  mois  ne 
permettaient  pas  de  recourir  aux  saignées  locales, 
qui  d’ailleurs  avaient  été  employées  précédemment 
sans  succès,  ainsi  que  les  exutoires  de  diverses  es- 
pèces. Il  mourut  dans  la  journée. 

Ouverture  cadavérique  faite  vingt-quatre  heures 
après  la  mort.  — Pâleur  generale , embonpoint  mé- 
diocre. Infiltration  des  membres  thoraciques , et 
surtout  du  côté  droit. 


(i)  Signe  pathognomonique rl’une  affection  douloureuse  de 
1 abdomen.  (Voy.  Journal  de  Médecine , etc.  , par  MM.  Cor- 
visart,  Leroux  et  Boyer,  tom.  iv,  pag.  5o3.) 
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Le  lobe  gauche  du  cerveau  était  plus  volumi- 
neux que  le  droit.  Les  circonvolutions  cérébrales 
offraient  un  léger  aplatissement  a leurs  parties 
moyenne  et  supérieure.  L’arachnoïde  était  un  peu 
infiltrée  et  épaissie  ça  et  la  dans  des  points  corres- 
pondans  aux  scissures  des  circonvolutions  du  cer- 
veau, ce  qui  la  rendait  un  peu  opaque  et  blanchâ- 
tre dans  ces  endroits.  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère 
étaient  peu  gorgés  de  sang.  Les  ventricules  latéraux, 
de  grandeur  inégale,  comme  les  lobes,  contenaient 
environ  deux  onces  de  sérosité  roussâtre,  répartie 
inégalement  dans  chacun  d’eux.  La  substance  céré- 
brale était  assez  molle  , humble.  11  ne  s’écoulait,  a 
l’incision,  que  très-peu  de  gouttelettes  de  sang.  La 
protubérance  annulaire  était  beaucoup  plus  molle 
que  dans  l’état  naturel.  Le  cervelet  était  aussi  un 
peu  mou. 

La  cavité  de  la  plèvre  droite  contenait  environ 
une  pinte  de  sérosité  un  peu  trouble,  jaunâtre.  Le 
poumon  du  même  côté  adhérait  au  diaphragme  et 
à la  partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure  de  la 
poitrine  par  un  tissu  cellulaire  accidentel  bien  or- 
ganisé, très-court  et  très-résistant.  A la  partie  anté- 
rieure et  moyenne  du  poumon , on  trouva  une  fausse 
membrane  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main, 
encore  molle  , opaque,  jaunâtre,  ayant,  au  p:  emier 
coup-d’œïl,  l’aspect  d’un  crachat  épais  et  purilorme 
et  une  consistance  inférieure  à celle  de  l’albumine 
à demi  concrète.  Cette  fausse  membrane  était  par- 
courue par  de  petits  vaisseaux  sanguins  très-nom- 
breux, et  adhérait  à la  plèvre  costale  p;ir  une  bride 
plus  consistante,  demi-transparente,  dans  laquelle 
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on  voyait  aussi  un  grand  nombre  de  vaisseaux  san- 
guins, et  dont  la  texture  approchait  davantage  de 
celle  du  tissu  cellulaire  accidentel  parfait.  En  haut 
et  en  arrière  , le  poumon  adhérait  à la  plèvre  au 
moyen  d’une  espèce  de  couenne  albumineuse  d’un 
jaune  de  pus  , très-consistante , parcourue  par  de 
petits  vaisseaux,  et  dont  quelques  parties  , plus  blan- 
ches, commençaient  a se  séparer  en  lames  cellu- 
laires. 

Le  tissu  du  poumon  était  assez  crépitant  dans  sa 
moitié  supérieure,  quoiqu’un  peu  infiltré  de  séro- 
sité sanguinolente.  Sa  moitié  inférieure  présentait 
un  tissu  plus  compacte , d’une  couleur  rouge  plus 
foncée  , et  olifant  par  endroits  des  parties  un  peu 
grenues  à l’incision  • elle  était  aussi  gorgée  de  sang 
et  de  sérosité,  et  moins  crépitante  que  la  partie  su- 
périeure. 

Le  poumon  gauche  adhérait  par  son  sommet  a la 
plèvre  costale  , au  moyen  d’un  tissu  cellulaire  ac- 
cidentel ancien  et  bien  organisé.  A l’endroit  où 
cette  adhérence  avait  lieu,  se  trouvait  une  dépres- 
sion comme  Ironcée,  au  centre  de  laquelle  existait 
une  petite  ossification.  De  ce  point  partait  une  traînée 
de  tissu  cellulaire  très-blanc  , assez  fortement  con- 
densé, mais  qui,  cependant,  n’avait  pas  tout-a-fait 
la  consistance  membraneuse.  Cette  sorte  de  traînée 
avait  environ  un  pouce  de  longueur  sur  six  lignes 
de  largeur  et  trois  ou  quatre  d’épaisseur  inégale. 
Des  tuyaux  bronchiques  de  la  grosseur  d’une  plume 
de  corbeau  ou  un  peu  plus  volumineux,  se  termi- 
naient dans  ce  tissu  cellulaire,  dont  la  couleur  blan- 
che contrastait  singulièrement  avec  la  teinte  grise  du 
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tissu  pulmonaire  , et  qui  était  évidemment  une  ci- 
catrice. Ces  rameaux  bronchiques  paraissaient  obli- 
térés. Je.  fis  mettre  en  réserve  la  pièce  pour  les  suivre 
et  les  examiner  à loisir  ; mais  elle  fut  enlevée,  par 
l’inadvertance  d’un  garçon  d’amphithéâtre  , avec 
d’autres  débris  anatomiques. 

Le  tissu  du  poumon  était  crépitant  dans  toute  son 
étendue , et  un  peu  infiltré  de  sérosité  sanguino- 
lente. 

Il  n’y  avait  de  tubercules  ni  dans  l’un  ni  dans 
l’autre  poumon. 

Le  péricarde  contenait  quelques  onces  de  sérosité 
limpide.  Le  volume  du  cœur  était  supérieur  â ce- 
lui du  poing  du  sujet.  Les  parois  du  ventricule  gau- 
che avaient  environ  huit  lignes  d’épaisseur  à l’ori- 
gine des  piliers,  et  six  lignes  a la  base  du  ventricule  ; 
leur  tissu  était  très-ferme;  la  cavité  était  très-petite. 
Le  ventricule  droit  paraissait  aussi  un  peu  petit  re- 
lativement au  volume  du  cœur , et  semblait  en  quel- 
que sorte  pratiqué  dans  l’épaisseur  du  gauche  ; ses 
parois  étaient  d’une  épaisseur  naturelle , et  parais- 
saient par  conséquent  très-minces  en  comparaison 
de  celles  du  gauche.  Ces  cavités  étaient  vides  de 
sang  : la  gauche  contenait  une  concrétion  polypi- 

O O , , i. 

forme  qui  s’étendait  jusque  dans  les  premières  di- 
visions de  l’aorte  (i). 

A l’ouverture  des  parois  abdominales  , il  s écoula 


(i)  Cet  état  du  cœur  est  une  hypertrophie  très-caractérisée 
du  ventricule  gauche.  Elle  n’avait  pas  été  soupçonnée,  quoi- 
que les  battemens  du  cœur  eussent  été  explorés  plusieurs 
fois.  Cette  absence  des  signes  d’une  maladie  du  cœur,  portée 
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environ  deux  pintes  de  sérosité  trouble , mêlée  de 
flocons  albumineux.  Les  intestins  étaient  médiocre- 
ment distendus  par  des  gaz  ; on  remarquait,  ça  et  là, 
sur  leur  bord  libre,  des  fausses  membranes  molles, 
faciles  à enlever , et  une  rougeur  par  plaques  de 
différentes  grandeurs , et  formées  par  la  réunion 
d’un  grand  nombre  de  petits  points  distincts.  L’es- 
tomac était  contracté  près  de  l’orifice  pylorique  : en 
l’incisant , on  trouva  sa  tunique  musculeuse  épaisse 
de  deux  lignes  dans  cet  endroit  et  très-ferme,  mais 
saine  ; sa  tunique  muqueuse  ainsi  que  celle  des  in- 
testins étaient  saines.  Le  foie  était  un  peu  volumi- 
neux et  graissait  légèrement  le  scalpel.  Les  autres 
viscères  contenus  dans  l’abdomen  étaient  sains. 

Ods.  XXIII.  Cicatrice  Jibro-cartilagineuse  an- 
cienne dans  un  poumon , chez  un  homme  mort  de 
péripneumonie.  — Un  manœuvre  âgé  de  soixante- 
deux  ans,  d’une  forte  constitution  et  d’un  tempéra- 
ment sanguin,  toussait  habituellement  depuis  cinq 
ans.  Le  4 avril  1818,  il  fut  pris,  en  travaillant, 
d’une  douleur  assez  vive  dans  la  partie  latérale  et 
inférieure  gauche  de  la  poitrine  : bientôt  cette  dou- 
leur s’étendit  à presque  tout  le  côté  gauche;  la  res- 
piration devint  difficile  , haute  et  douloureuse;  le 
malade  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  côté  affecté. 
Cet  état  s’aggrava  chaque  jour.  Il  entra  à l’hôpital 


cependant  à un  assez  haut  degré,  tient,  ainsi  qu’on  le  verra 
dans  la  quatrième  partie  de  cet  ouvrage , à ce  que  le  malade 
n a été  examiné  que  pendant  la  durée  d’une  maladie  qui  gê- 
nait I action  des  poumons. 
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Necker  le  8 du  même  mois.  Examiné  le  même  jour, 
il  présenta  les  symptômes  suivans  : 

Embonpoint  médiocre  , pâleur  générale , pom- 
mette gauche  légèrement  colorée,  lèvres  bleuâtres, 
gonflement  des  jugulaires  externes  , pouls  faible  et 
fréquent,  respiration  courte,  haute  , douloureuse, 
et  se  faisant  la  bouche  très-ouverte  ; toux  peu  fré- 
quente et  par  quintes  ; expectoration  très  - vis- 
queuse , spumeuse  , demi-transparente  , peu  abon- 
dante , et  mêlée  de  quelques  crachats  jaunes  et 
opaques. 

La  poitrine,  percutée,  rendait  un  son  assez  bon 
à droite  , moindre  a gauche.  L’examen  de  la  respi- 
ration par  le  cylindre  donnait  une  différence  beau- 
coup plus  marquée , car  on  ne  l’entendait  nulle- 
ment dans  presque  toute  l’étendue  du  côté  gauche , 
tandis  qu’a  droite  elle  était  assez  forte  et  accom- 
pagnée de  râle  et  d’une  sorte  de  silllement.  Les  bat- 
temens  du  cœur  étaient  fréquens  et  assez  réguliers. 
Les  contractions  des  ventricules  donnaient  un  son 
très-obtus  et  une  impulsion  peu  forte  ; celles  des 
oreillettes  étaient  accompagnées  d’un  son  assez 
clair  ; on  entendait  bien  ces  dernières  sous  les  cla- 
vicules. La  pâleur  du  malade  et  la  toux  à laquelle 
il  était  sujet  depuis  long-temps  devant  faire  soup- 
çonner l’existence  de  tubercules  dans  les  poumons , 
on  chercha  la  pectoriloquie  dans  plusieurs  points 
sans  pouvoir  la  trouver  : on  n’examina  pas,  sous  ce 
rapport,  le  sommet  de  l’épaule,  l’état  du  malade  ne 
permettant  pas  de  longues  recherches. 

D’après  ces  données  , on  établit  provisoire- 
ment le  diagnostic  suivant  : pleuro-pneumonie  du 
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côté  gauche.  Tubercules  ? Légère  dilatation  du 
cœur ? 

Le  malade  mourut  dans  la  nuit  suivante. 
Ouverture  du  cadavre  j aite  trente-six  heures 
api  es  la  11101t.  Cadavre  de  cinq  pieds  un  pouce , 
muscles  développés,  pâleur  générale.  La  poitrine, 
pei  cutre , rendait  un  son  assez  clair  antérieurement. 
Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert. 

La  ca\  îte  gauche  du  thorax  étau  plus  vaste  que  la 
droite. 


Le  poumon  droit  adhérait  à la  plèvre  dans  toute 
s°n  Rendue  par  un  tissu  cellulaire  bien  organisé , 
abondant , et  évidemment  d’ancienne  date.  Au  som- 
met du  poumon , l’adhérence  était  beaucoup  plus 
intime,  et  avait  lieu  au  moyen  d’une  substance 
blanche  et  fibro-cartilagineuse  qui  faisait  corps  avec 
le  poumon,  et  embrassait  son  sommet  en  formant 
une  sorte  de  calotte  épaisse  de  plus  de  trois  lignes 
au  centre.  Cette  épaisseur  diminuait  graduellement 
vers  la  circonférence  , jusqu’à  la  hauteur  de  la  se- 
t onde  côte  , ou  la  calotte  dont  il  s’agit  finissait  en 
>e  confondant  avec  la  plèvre  pulmonaire. 

Le  poumon  , très-crépi  tant  antérieurement,  l’était 
très-peu  en  arrière  , et  présentait  dans  scs  deux  tiers 
postérieurs  un  tissu  flasque,  très-mou,  et  fortement 
infiltré  de  sang  très-liquide,  comme  séreux  , et  à 
peine  spumeux.  Ce  poumon  était  marbré  d’un  assez 
giarnl  nombre  de  taches  formées  par  la  matière 
foire  pulmonaire.  Le  sommet  du  lobe  supérieur 
présentait  une  disposition  tout-à-fait  remarquable  : 
jn^qu  a la  hauteur  de  la  deuxième  côte  , il  offrait  un 
tissu  très-ferme  et  nullement  crépitant  : cette  dispo- 
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sition  dépendait  de.  la  présence  d’une  masse  fibro- 
cartilagineuse  de  la  grosseur  d’une  noix  et  de  forme 
irrégulièrement  conique,  qui  était,  en  cet  endroit , 
plongée  dans  le  tissu  pulmonaire , auquel  elle  adhé- 
rait intimement  et  par  continuité  de  substance.  Cette 


masse  , d’un  blanc  brillant  et  opaque  , contrastait 
singulièrement  avec  le  tissu  pulmonaire,  qui , en  cet 
endroit , contenait  beaucoup  plus  de  matière  noire 
que  partout  ailleurs.  La  couche  de  ce  tissu  qui  sé- 
parait la  masse  dont  il  s’agit  de  la  calotte  deciite  ci- 
dessus  , était  épaisse  d’une  a deux  lignes,  suivant  les 
endroits  , tout-a-fait  noire  , et  ne  contenait  pas  une 


bulle  d’air , quoique  sa  texture  fût  encore  très-re- 
connaissable. Incisee  dans  divers  sens , la  masse 
fîbro-cartilagineuse  présentait  tout-a-fait  1 aspect 
d’une  cicatrice;  on  y distinguait,  dans  un  ou  deux 
points  très-peu  étendus,  une  texture  plus  molle, 
analogue  à celle  du  tissu  cellulaire.  Ces  points 
étaient  infiltrés  d’une  sérosité  transparente. 

Plusieurs  tuyaux  bronchiques  venaient  se  perdre 
et  s’oblitérer  dans  cette  masse.  Deux,  entre  autres, 
aussi  gros  qu’une  plume  d’oie  , se  rendaient  a sa 
partie  inférieure  , et  se  terminaient  la  en  formant 
un  cul-de-sac.  L’un  d’eux  pouvait  être  suivi , jusqu  a 
une  distance  d’un  demi-pouce,  dans  la  masse  carti- 
lagineuse. Immédiatement  après  avoir  loi  me  le  cul 
de-sac  indiqué  ci-dessus,  dont  le  diamètre  avait  au 
moins  deux  lignes,  et  dont  la  membrane  muqueuse 
était  d’un  rouge  très-intense,  ce  rameau  se  rétré- 
cissait tout-h-coup  en  entrant  dans  la  tumeur , de 
manière  a égaler  a peine  le  volume  d’une  plume  de 
corbeau.  Il  ne  présentait  plus  de  cavité  , et  acque- 
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rait  une  blancheur  et  une  texture  toul-à-fait  sembla- 
bles a celles  de  la  tumeur,  dont  il  se  distinguait  ce- 
pendant très-bien  parla  direction  de  ses  fibres.  Une 
légère  nuance  dans  la  couleur  de  ces  mêmes  fibres 
faisait  reconnaître  encore  dans  le  faisceau  formé  par 
le  rameau  bronchique  oblitéré  les  parois  de  ce  tube 
et  la  place  qu’avait  occupée  sa  cavité.  ( Vojez  pl.  h, 

%-3-) 

Le  poumon  gauche  adhérait,  ainsi  quele  droit,  à 
la  plèvre  dans  toute  son  étendue  ; il  avait  un  vo- 
lume d’un  tiers  plus  grand  que  celui  du  côté  op- 
posé- son  quart  antérieur  et  son  sommet  étaient  cré- 
pitons. \ers  le  sommet  se  trouvait  une  petite  exca- 
vation capable  de  contenir  une  noisette  , tapissée 
par  une  membrane  grise , mince , demi-transparente, 
de  consistance  demi-cartilagineuse , et  a travers  la- 
quelle on  apercevait  la  matière  noire,  qui  était  très- 
abondante  dans  toute  la  partie  crépitante  du  pou- 
mon. Cette  excavation  contenait  une  petite  quan- 
tité de  matière  tuberculeuse  friable  et  de  consis- 
tance de  fromage  mou.  Le  tissu  pulmonaire  au 
milieu  duquel  elle  était  placée  était  parfaitement 
crépitant. 

Vers  l’origine  des  bronches  se  trouvait  un  seul 
tubercule  de  la  grosseur  d’un  grain  d’orge,  ramolli 
à consistance  de  fromage  mou , et  entouré  d’une 
membrane  ferme,  grisâtre  et  demi-transparente, 
de  la  nature  des  demi-cartilages  ou  cartilages  im- 
parfaits. 

Dans  ses  trois  quarts  postérieurs,  ce  poumon  of- 
frait une  consistance  semblable  a celle  du  foie.  In- 
cisée dans  toute  sa  longueur,  la  portion  ainsi  durcie 
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laissait  suinter  une  médiocre  quantité  de  sérosité 
mêlée  de  pus  très-reconnaissable  et  d’un  peu  de 
sang.  Le  tissu  pulmonaire , durci , très-rouge  par 
endroits,  simplement  rougeâtre  dans  d’autres,  lé- 
gèrement jaunâtre  dans  les  lieux  les  plus  infiltrés 
de  pus,  rendu  grisâtre  ou  même  noirâtre  dans  des 
parties  assez  étendues  , par  une  espèce  d’exhalation 
diffuse  de  la  matière  noire  pulmonaire,  et  piqueté 
ça  et  la  de  petits  points  noirs  formés  par  la  même  ma- 
tière , offrait  tout-â-fait  l’aspect  de  certains  granits. 
Abstergée  avec  un  linge  et  examinée  a contre-jour, 
la  surface  des  incisions  paraissait  grenue. 

La  base  du  poumon  gauche,  qui  adhérait  au  dia- 
phragme par  toute  l’étendue  de  son  bord,  en  était 
séparée  au  centre  par  une  couche  de  matière  albu- 
mineuse opaque  , d’un  jaune  citrin  et  de  consis- 
tance de  blanc  d’œuf  cuit.  Celte  couche  était  divi- 
sée en  deux  lames  , dont  F une  tapissait  la  plèvre 
pulmonaire,  et  l’autre  la  plèvre  diaphragmatique; 
elles  étaient  unies  par  un  grand  nombre  de  lames 
transversales  de  même  nature,  qui  présentaient  déjà 
la  disposition  des  lames  du  tissu  cellulaire  et  étaient 
séparées  par  une  sérosité  citrine.  Au-dessous  de 
cette  couche  albumineuse , qui  s’enlevait  facilement, 
011  voyait  la  plèvre  pulmonaire  rougie. 

La  surface  interne  du  péricarde  présentait,  à l’en- 
droit de  son  adhérence  au  diaphragme,  dans  une 
étendue  d'environ  un  pouce  carré,  une  rougeur  in- 
tense formée  de  petits  points  distincts  quoique  très- 
vapprochés.  Le  péricarde  contenait  deux  ou  trois 
flocons  albumineux  demi-concrets,  et  environ  deux 
orn  es  de  sérosité  fortement  sanguinolente.  Le  cœur 
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surpassait  en  volume  le  poing  du  sujet;  on  remar- 
quait sur  sa  face  antérieure  une  plaque  blanche,  de 
nature  celluleuse  ,et  de  la  grandeur  de  l’ongle. 

L’oreillette  droite  et  son  appendice  étaient  forte- 
ment distendues  par  une  concrétion  polypiforme 
qui  s’étendait  jusque  dans  le  ventricule  du  meme 
côté  , et  était  fortement  intriquée  dans  ses  colonnes 
charnues.  Ce  ventricule  était  plus  vaste  que  dans  l’é- 
tat naturel;  ses  parois  avaient  a-peu-près  leur  épais- 
seur ordinaire;  mais  leur  tissu  était  jaunâtre  , pâle  et 
flasque. 

Le  ventricule  et  l’oreillette  gauches  étaient  vides. 
Le  premier  était  évidemment  dilaté;  ses  parois  avaient 
au  plus  quatre  a cinq  lignes  d’épaisseur,  et  leur  tissu 
présentait  le  même  état  de  ramollissement  et  de  pâ- 
leur que  celui  du  ventricule  droit. 

Les  intestins  étaient  peu  distendus  par  des  gaz. 
L’estomac  était  vide  , et  présentait , vers  la  partie 
moyenne  de  sa  grande  courbure,  une  plaque  de  la 
grandeur  de  la  main,  d’une  rougeur  assez  marquée, 
et  qui  ne  disparaissait  pas  en  raclant  la  membrane 
muqueuse.  Le  reste  du  tube  intestinal,  ainsi  que  les 
autres  viscères  de  l’abdomen  , n’offraient  rien  de  re- 
marquable. 

Les  observations  que  l’on  vient  de  lire  prouvent, 
ce  me  semble  , que  les  tubercules  du  poumon  ne 
sont  pas,  dans  tous  les  cas,  une  cause  nécessaire  et 
inévitable  de  mort;  et  qu’après  que  leur  ramollisse- 
ment a formé  dans  l'intérieur  du  poumon  une  ca- 
vité ulcéreuse  , la  guérison  peut  avoir  lieu  de  deux 
manières  : ou  par  la  conversion  de  l’ulcère  en  une 
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jisiulc  tapissée,  connue  toutes  celles  qui  peuvent 
exister  sans  compromettre  la  santé  générale,  par  une 
membrane  tout-à-fait  analogue  aux  tissus  de  l’éco- 
nomie animale  saine;  ou  par  une  cicatrice  plus  ou 
moins  parfaite  , et  de  nature  celluleuse  , fibro-car- 
tilagineuse,  ou  demi-cartilagineuse.  La  nature  tout- 
a-fait  semblable  des  excavatious  observées  chez  les 
malades  qui  font  le  sujet  des  observations  xvne  , 
xvme,  xix”,  xxic  et  xxiic,  ne  permet  pas  de  dou- 
ter qu’elles  n’aient  eu  la  même  origine , et  qu’elles 
n’aient  été  produites  par  le  ramollissement  de  tu- 
bercules autrefois  contenus  dans  leurs  cavités.  La 
femme  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  xvne  pou- 
vait être  regardée  comme  tout-a-fait  guérie,  puisqu’il 
n’existait  plus  de  tubercules  dans  le  poumon.  On 
peut  en  dire  autant  du  sujet  de  l’observation  xxm% 
puisqu’il  n’existait  plus  chezlui  qu’un  seul  et  très-petit 
tubercule.  Les  malades  des  observations  xvine,  xixe 
et  xxie  auraient  eu  sans  doute  des  récidives , parce 
qu’il  existait  chez  eux  des  tubercules  crus  ou  miliaires 
quiseseraientnécessairementdévcloppéspar  lasuite; 
mais  ce  développement  eût  pu  n’arriver  que  dans 
un  temps  fort  éloigné,  et  laisser  encore  aux  malades 
l’espérance  d’une  longue  vie.  Bayle  a observé  , 
avec  raison,  que  les  tubercules  crus,  et  surtout  les 
tubercules  miliaires,  existent  souvent  pendant  un 
grand  nombre  d’années  sans  altérer  la  santé  d une 
manière  grave. 

Si  l’on  eût  pu  obtenir  des  renseignemens  sur  les 
maladies  antérieures  des  sujets  de  ces  observations  , 
on  eût  appris  sans  doute  que  tous  avaient  éprouve, 
a une  époque  quelconque , ou  une  toux  de  longue 
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duree  , ou  un  catarrhe  grave  , ou  même  une  maladie 
prise  long-temps  pour  la  phthisie  pulmonaire,  et 
terminée  par  une  guérison  inespérée. 

Ces  notions  nous  manquent.  Quelque  soin  que 
l’on  mette  a interroger  les  malades,  il  est  très-diffi- 
cile, dans  les  hôpitaux  surtout,  d’obtenir  des  ren- 
scigncmens  exacts  et  complets  sur  les  maladies  an- 
térieures qu’ils  peuvent  avoir  éprouvées,  lorsqu’ils 
n’imaginent  pas  eux-mêmes  qu’il  peut  y avoir  quel- 
que relation  de  dépendance  entre  ces  maladies  et 
celle  qu  ils  éprouvent  actuellement. 

A défaut  de  ces  renseignemens , on  peut  au  moins 
remarquer  que  les  faits  dont  il  s’agit  rendent  par- 
faitement raison  de  la  marche  en  quelque  sorte  in- 
termittente de  certaines  phthisies,  et  des  guérisons 
extraordinaires  qui  ont  lieu  dans  d’autres.  Ce  n’est 
pas  que  je  veuille  nier  que,  dans  certains  cas,  la 
phthisie  puisse  être  complètement  simulée  par  une 
simple  affection  catarrhale , et  sans  qu’il  existe  aucun 
tubercule  dans  le  poumon.  Je  rapporterai  plus  bas 
un  exemple  d’une  semblable  affection  ; mais  ce  cas 
est  très-rare,  et  le  fait  dont  il  s’agit  est  le  seul  qui 
se  soit  jamais  présenté  a moi.  L’ouvrage  de  Bayle 
en  contient  deux  autres  également  vérifiés  par  l’au- 
topsie (f). 

Les  exemples  de  fistules  cl  de  cicatrices  pulmo- 
naires, au  contraire,  sont  extrêmement  communs  : 
je  n’en  ai  rapporté  qu’un  petit  nombre  et  je  les  ai 
choisis  parmi  mes  observations  récentes , parce 
qu  ayant  porté  depuis  quelque  temps  une  attention 


fi)  Op.  cil.,  obs.  xlvui  et  xlix. 
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plus  particulière  sur  ce  point  d’anatomie  patholo- 
gique , j’ai  pu  observer  et  décrire  ces  faits  avec  plus 
d’exactitude;  mais  j’avais  eu  antérieurement  occasion 
de  rencontrer  assez  fréquemment  des  dispositions 
semblables  , et  je  lésai  même  décrites  en  partie  ail- 
leurs (i).  Je  puis  assurer  que  quiconque  se  livrera 
d’une  manière  assidue  a des  recherches  d’anatomie 
pathologique  dans  un  hôpital,  ne  passera  pas  six 
mois  sans  rencontrer  des  cicatrices  et  des  fistules 
pulmonaires. 

Ces  dispositions  se  présenteront  souvent  avec  des 
caractères  très-variés.  Il  serait  aussi  difficile  que  su- 
perflu d’essayer  de  les  décrire  tous.  Je  dois  seule- 
ment ajouter  à ce  que  j’en  ai  déjà  dit,  que  le  dé- 
veloppement du  tissu  cartilagineux  accidentel  paraît 
être  le  moyen  qu’affecte  particulièrement  la  nature 
pour  remédier  aux  destructions  produites  par  les 
tubercules  excavés , et  que  souvent  elle  semble  pro- 
duire cette  substance  réparatrice  avec  une  abon- 
dance en  quelque  sorte  exubérante.  Ainsi,  outre 
la  cicatrice  qui  remplace  une  excavation  formée 
dans  le  lobe  supérieur  du  poumon,  et  voisine  de 
sa  surface , on  trouve  quelquefois  le  sommet  de  ce 
poumon  enveloppé  d’une  calotte  cartilagineuse 
( Obs.  xxiii)  , qui  semble  être  un  moyen  employé  par 
la  nature  pour  empêcher  l’effusion  de  la  matière 
tuberculeuse  dans  la  plèvre.  Dans  d’autres  cas  , le 
kyste  qui  forme  les  parois  d’une  fistule  cartilagi- 
neuse offre  une  épaisseur  inégale,  d’un  demi-pouce 


(1)  Dictionnaire  des  Sciences  médicales , art.  Caktilac.es 
accidentels. 
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a un  pouce,  et  une  cavité  très-petite,  en  sorte  que 
la  nature  médicatrice  semble  avoir  hésité  entre  le 
choix  d une  fistule  et  celui  d’une  cicatrice  pleine. 
( T oy . fig.  2,  pl.  ni.  ).  I rès-souvent  le  développe- 
ment de  ces  cartilages  accidentels  est  accompagné 
ou  suivi  d’une  production  abondante  de  phosphate 
calcaire  dans  le  voisinage.  11  est  rare  cependant  que 
les  kystes  fîstuleux  s’ossifient,  quoique  j’en  aie  rap- 
pel te  plus  haut  un  exemple  ; mais  ils  contiennent  fré- 


quemment du  phosphate  calcaire  terreux  et  humide. 
1 Jus  souvent  encore  le  tissu  pulmonaire  est  infiltré 
de  la  meme  substance,  plus  ou  moins  sèche  et  mêlée  de 
matière  noire,  dans  les  points  occupés  précédem- 
ment par  des  tubercules.  Quelquefois  on  trouve  de 
petits  tubercules  peu  nombreux  produits  d’une  érup- 
tion primitive  , dont  quelques-uns  sont  crus  ou  ra- 
mollis il  divers  degrés,  et  d’autres  plus  ou  moins 
complètement  détruits  par  l’absorption  et  remplacés 
p<ti  du  phosphate  calcaire  h l’état  terreux  ou  ostéo- 
péti  c , qui  semble  avoir  été  exhalé  h mesure  que  la 
matière  tuberculeuse  était  absorbée. 

Les  guérisons  momentanées  qui  ont  lieu  chez 
certains  phthisiques  s’expliquent  facilement  par  la 
cicatiisation  d un  tubercule  ramolli,  et  le  ramollis- 


sement consécutif  de  tubercules  qui  étaient  encore 
<ius  al  époque  de  la  guérison  du  premier.  Oncon- 
V°it,  par  exemple,  que  le  Polonais  dont  l’histoire  a 
été  rapportée  ci-dessus,  s’il  n’eût  été  emporté  par 
une  affection  cérébrale  intercurrente,  eût  pu,  après 
la  cicatrisation  complète  de  l’excavation  existant 
au  poumon  droit,  jouir  pendant  plusieurs  années 
d une  santé  assez  parfaite,  ou  troublée  tout  au  plus 
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par  la  loux  avec  expectoration  pituiteuse  que  déter- 
minent ordinairement  les  tubercules  miliaires  (i); 
mais  le  développement  de  ces  tubercules  eût  néces- 
sairement ramené  lot  ou  tard  les  symptômes  de  la 
phthisie.  J’ai  eu  occasion  de  voir,  en  1 8 1 4 ? 1111 
exemple  remarquable  de  ces  guérisons  momentanées 
de  la  phthisie. 


Obs.  XXIV.  Phthisie  pulmonaire  suspendue  dans 
sa  marche , et  en  apparence  guérie.  — Une  jeune 
dame  vint  à Paris  dans  le  dessein  d’y  chercher  des 
secours  contre  une  maladie  pour  laquelle  elle  avait 
déjà  employé  un  grand  nombre  de  remèdes  en  pro- 
vince. M.  Récamier  et  moi  fûmes  consultés  par  elle. 
Elle  présentait  tous  les  signes  de  la  phthisie  pulmo- 
naire : toux  fréquente,  crachats  puriformes,  amai- 
grissement considérable  , fièvre  hectique,  sueurs 
nocturnes.  Plusieurs  glandes  lymphatiques  du  cou 
étaient  dures  et  tuméfiées.  A ces  symptômes  se  joi- 
gnait, depuis  quelques  jours,  une  diarrhée  assez 
forte.  Xous  conseillâmes  quelques  aslringcns  , les 
bains  sulfureux  et  l’usage  du  lait  d anesse.  Ces 
moyens  furent  suivis  d’un  succès  tellement  prompt, 
qu’au  bout  de  deux  mois  les  forces,  l’embonpoint 
et  la  fraîcheur  étaient  redevenus  ce  qu’ils  étaient 
avant  la  maladie.  La  toux  avait  tout-a-Jait  disparu; 
le  volume  des  glandes  cervicales  avait  diminue  de 
moitié,  et  la  malade  retourna  chez  elle  dans  un  état 
de  santé  parfait.  Elle  passa  très-bien  l’hiver;  mais  au 
mois  d’avril  la  toux  et  tous  les  symptômes  de  la 


(i)  Voyez.  Recherches , etc -,  par  Bayle,  pag.  20». 
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phthisie  reparurent,  firent  des  progrès  rapides,  et 
la  malade  succomba  vers  la  fin  de  l’été. 

Les  exemples  de  guérison  momentanée , et  ce- 
pendant aussi  parfaite,  sont  rares  dans  la  phthisie 
pulmonaire  ; mais  il  ne  l’est  pas  autant  de  voir  des 
sujets  qui  vivent  un  grand  nombre  d’années  avec 
tous  les  symptômes  de  la  phthisie,  éprouvant  alter- 
nativement des  convalescences  imparfaites  et  des 
rechutes  plus  ou  moins  graves.  C’est  principalement 
ce  cas  que  Bayle  avait  en  vue  lorsqu’il  disait 
que  la  phthisie  peut  quelquefois  durer  quarante 
ans  (i).  Je  pense  qu’il  doit  être  attribué  au  ramol- 
lissement successif  de  plusieurs  tubercules  et  à leur 
conversion  en  fistules  pulmonaires  , tandis  que  les 
guérisons  momentanées  plus  parfaites  cl  avec  ces- 
sation totale  de  la  toux  me  paraissent  dues  h la  for- 
mation d une  cicatrice  fibreuse  ou  fibro-cartilam- 

U 

neuse.  En  eifet,  les  cas  de  ces  deux  espèces  que  j’ai 
le  mieux  observés  jusqu’à  présent  me  paraissent 
donner  les  résultats  suivans  : la  guérison  des  tuber- 
cules par  la  formation  d’une  fistule  dcmi-cartilaçi- 
lieuse  laisse  assez  ordinairement  après  elle  un  ca- 
tarrhe chronique  plus  ou  moins  intense  et  accom- 
pagné d une  expectoration  quelquefois  assez  abon- 
dante; les  cicatrices,  au  contraire,  ne  produisent 
guère  d’autre  incommodité  qu’une  toux  sèche,  rare 
et  peu  forte,  et  souvent  même  n’en  occasionent 
point  du  tout,  surtout  lorsque  leur  texture  se  rap- 
proche beaucoup  des  tissus  naturels  de  l’économie, 
et  particulièrement  du  tissu  cellulaire  ou  des  fibro- 


i \ oyez  Recherches , etc 
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cartilages.  Lorsqu’au  contraire  le  tissu  de  la  cicatrice 
est  d’une  nature  moins  parfaite  et  plus  éloignée  de 
celle  des  tissus  sains  de  l’économie  animale,  et 
qu’elle  est  mêlée  de  beaucoup  de  matière  noire 
pulmonaire , comme  on  le  voit  dans  l’observation 
xxme  , il  reste  une  toux  habituelle  , sèche  ou  ac- 
compagnée d’expectoration  pituiteuse  , et  un  état 
de  cachexie  morbide  , même  après  la  destruction 
complète  des  tubercules. 

Si  on  réfléchit  que  le  développement  des  tuber- 
cules dans  le  poumon  parait  être  ordinairement  le 
résultat  d’une  diathèse  générale  , que  souvent  on  en 
trouve  en  même  temps  dans  les  parois  des  intestins, 
où  ils  déterminent  des  ulcères,  et,  par  une  suite 
nécessaire  , la  diarrhée  colliquative  ; et  que , dans 
certains  cas  enfin , les  glandes  lymphatiques,  la  pros- 
tate , les  testicules  , les  muscles,  les  os , etc. , en  con- 
tiennent également , on  sera  sans  doute  porté  à 
croire  que  la  guérison  la  plus  parfaite  d’une  phthisie 
pulmonaire  ne  peut  être  que  momentanée.  Mais  en 
admettant  les  conséquences  les  plus  fâcheuses  que 
l’on  peut  tirer  de  ces  cas  extrêmes,  et  rares  au  reste, 
eu  égard  au  grand  nombre  de  phthisiques,  il  n’en 
restera  pas  moins  constant  que , dans  beaucoup  de 
cas  de  phthisie  pulmonaire,  on  peut  encore  conce- 
voir, d’après  les  exemples  que  nous  avons  rappor- 
tés , l’espérance  d’une  guérison  réelle  , ou  au  moins 
d’une  suspension  dans  les  accidens  qui  en  est  pres- 
que l’équivalent , puisque  le  malade  peut  être  rendu 
a un  état  de  santé  assez  pariait  pour  remplir  toutes 
les  fonctions  de  la  vie  civile , et  pendant  plusieurs 
années , avant  que  le  dé\  eloppement  des  tubercules 
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restes  dans  1 état  de  crudité  détermine  une  nouvelle 
et  dernière  attaque  de  phthisie. 

Enlin , quoique  la  plupart  des  sujets  chez  les- 
quels j’ai  rencontré  des  fistules  ou  des  cicatrices 
pulmonaires  portassent  des  tubercules  à dilférens  de- 
&lcs  de  de\  eloppement,  et  par  conséquent  une  cause 
nécessaire,  quoique  peut-etre  encore  éloignée,  du 
î ctour  de  la  maladie,  cependant  j’ai  trouvé  aussi 
les  memes  traces  de  guérison  chez  beaucoup  de  su- 
jets qui  n’offraient  plus  de  tubercules,  ni  dans  les 
poumons  ni  dans  aucun  autre  organe  : les  observa- 
tions xvu  et  xxm'  en  ollrent  des  exemples.  On 
supposera  peut-être  que,  chez  ces  deux  sujets, 
les  cicatrices  ou  fistules  pulmonaires  pouvaient  être 
dues  a de  véritables  abcès , résultat  de  l’inflamma- 
tion du  poumon,  et  non  pas  à des  tubercules,"  mais 
cette  supposition  serait  tout-à-fait  gratuite.  Lors- 
qu on  lait  habituellement  des  ouvertures  de  cada— 
Mes,  on  peut  suivre  pour  ainsi  dire  jour  par  jour 
la  foi  mation  des  membranes  demi-cartilagineuses  à 
la  surface  des  ulcères  tuberculeux:  et,  d’un  autre 
cote,  la  formation  d’une  collection  de  pus  ou  d’un 
a éiitable  abcès  par  suite  d’inflammation  dans  le  tissu 
pulmonaire,  quoiqu’elle  ne  soit  pas  tout-a-fait  im- 
possible, est  tellement  rare , comme  nous  l’avons 
, ‘lu  clic  11e  peut  nullement  rendre  raison  d’une 
< hose  aussi  commune  que  les  fistules  et  les  cicatrices 
dont  il  s’agit. 

Les  considérations  doivent  porter  à ne  pas  perdre 
toute  < spi  lance  dans  les  cas  de  phthisie  pulmonaire 
dans  lesquels  la  percussion  et  l’exploration  par  le 
'vlindro  indiquent  que  la  plus  grande  partie  du 


634  CICATRISATION  COMPLÈTE 

poumon  est  encore  perméable  a l’air  ; cl,  dans  des 
circonstances  semblables  , quoique  l’on  puisse  pro- 
noncer avec  certitude  qu’un  malade  pectoriloque 
a une  excavation  ulcéreuse  dans  le  poumon , on 
pourrait  quelquefois  se  tromper  en  assurant  qu  il 
succombera. 

On  peut  même  dire,  en  général,  que  quand  les 
crachats  sont  jaunes  et  opaques , l’ amaigrissement 
considérable , la  fièvre  hectique  très-intense  , et  en 
un  mot  les  symptômes  ordinaires  de  la  phthisie 
très-prononcés  , on  doit  les  regarder  en  quelque 
sorte  comme  d’un  moins  fâcheux  augure  lorsque  la 
pectoriloquie  est  en  même  temps  manifeste  , que 
lorsqu’ils  existent  sans  ce  phénomène  : car,  dans  le 
premier  cas,  on  peut  les  attribuer  aux  efforts  de  la 
nature  pour  le  ramollissement  et  l’évacuation  de  la 
matière  tuberculeuse , et  espérer  qu  ils  cesseront 
quand  l’excavation  sera  tout-â-lait  vide , si  d ailleurs 
la  plus  grande  partie  du  poumon  paraît  saine  d a- 
près  le  résultat  de  l’exploration  de  la  respiration. 
Dans  le  second  cas,  au  contraire,  on  doit  penser 
qu’il  existe  un  grand  nombre  de  tubercules , puis- 
qu’ils déterminent  des  effets  généraux  et  très-grares 
avant  que  leur  ramollissement  soit  assez  avance  pour 


produire  des  cavités  ulcéreuses. 

Je  regrette  le  défaut  de  renseignemens  sur  les  ma- 
ladies qui  avaient  produit  les  cicatrices  ou  fistules 
pulmonaires  observées  chez  les  malades  des  obser- 
vations xvn°,  xviii6,  xixe,  xxi",  xxu'  et  xxin  ; mais, 
h défaut,  je  puis  rapporter  deux  observations 
qui,  avec  la  xxe , présenteront  en  quelque  soi  te. 
la  contre  - partie  des  précédentes  : ce  sont  celle  • 
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«le  deux  hommes  qui  oui  été  bien  évidemment  at- 
teints de  la  phthisie  pulmonaire,  et  qui  jouissent 
depuis  plusieurs  années  d’une  santé  parfaite. 


Obs.  XX \ . Phthisie  pulmonaire  tuberculeuse 
guene.  "NI.  G...  Anglais,  détenu  ii  Paris  comme 
prisonnier  de  guerre,  âgé  d’environ  trente-six  ans, 
d une  haute  stature,  d’une  assez  iorte  constitution, 
d un  tempérament  lymphalico-sanguin,  éprouva, 
au  commencement  de  septembre  i8i5,unc  hémo- 
ptysie assez  abondante,  suivie  d’abord  d’une  toux 
sèche,  et,  au  bout  de  quelques  semaines,  de  l’ex- 
pectoration de  crachats  jaunes  et  puriformes.  Aces 
symptômes  se  joignait  une  lièvre  hectique  bien  pro- 
noncée, une  dyspnée  considérable  et  des  sueurs 
nocturnes  abondantes.  L’amaigrissement  faisait  des 
progrès  rapides,  et  les  lorccs  diminuaient  dans  la 


même  proportion.  La  poitrine  résonnait  bien  dans 
toute  son  étendue  , excepté  sous  la  clavicule  et  l’ais- 
selle droites.  L’hémoptysie  reparaissait  de  temps  en 
temps,  mais  avec  une  abondance  médiocre.  Dans 
le  courant  de  décembre , il  se  manifesta  une  diarrhée 


«pu  ne  lut  modérée  qu’avec  beaucoup  de  peine  par 
l’opium  et  les  substances  gommeuses.  Au  commen- 
cement de  janvier,  le  malade  était  arrivé  à un  de- 
gré de  marasme  et  d’alfaiblissement  tel  qu’on  pou- 
*an  s attendre  chaque  jour  à le  voir  succomber. 
MAL  Halle  et  Bayle,  qui  le  virent  en  consultation. 
(,u  portèrent,  ainsi  que  moi,  ce  jugement. 

Le  io  janvier  181 4,  le  malade  éprouva  une 
quinte  de  toux  plus  forte  qu’à  l’ordinaire;  et,  après 
avoir  rendu  quelques  crachats  de  sang  presque  pur. 
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il  expectora  une  masse  de  consistance  ferme  et  de 
la  grosseur  d’une  petite  noisette.  Je  fis  laver  cette 
masse  , et  je  vis  qu’elle  était  composée  de  deux  sub- 
stances très  - distinctes , l’une  jaune,  opaque,  de 
consistance  de  fromage,  un  peu  friable  , mais  ce- 
pendant encore  assez  ferme.  Cette  matière , qui  for- 
mait à-peu-près  les  trois  quarts  de  la  masse,  était 
facile  à reconnaître  au  premier  coup-d’œil  pour  un 
tubercule  qui  avait  éprouvé  un  premier  degré  de 
ramollissement.  L’autre  substance  était  grisâtre,  de- 
mi-transparente , très-ferme  dans  certains  points  , 
molle , flasque  et  rougeâtre  dans  d’autres , et  res- 
semblait entièrement  à un  petit  morceau  de  tissu 
pulmonaire  en  partie  imprégné  ou  infiltré  de  la  ma- 
tière grise  des  tubercules  commençans  et  dans  l’état 
d’endurcissement  enfin  que  l’on  rencontre  autour 
des  masses  tuberculeuses  un  peu  volumineuses  et 
des  excavations  ulcéreuses.  D’après  cet  accident  et 
l’état  général  du  malade  , je  ne  doutai  pas  qu’il  ne 
dût  succomber  dans  quelques  jours , et  peut-être 
dans  quelques  heures.  L’amaigrissement  était  porté 
au  dernier  degré,  et  depuis  près  de  trois  semaines 
le  malade  ne  pouvait  plus  se  soutenir  sur  ses  jam- 
bes , même  quelques  instans.  Sa  pesanteur  spécifi- 
que même  était  tellement  diminuée  qu’à  cette  épo- 
que, quoiqu’il  eût  près  de  six  pieds,  un  homme 
de  force  moyenne  a pu  le  transporter  sans  peine  , 
sur  les  deux  mains  tendues  et  sans  1 embrasser , de 
son  fauteuil  à son  lit. 

Il  resta  dans  le  même  étal  jusqu’à  la  fin  de  janvier. 
Au  commencement  de  février,  les  sueurs  et  le  dé- 
voiement cessèrent  spontanément,  et,  contre  toute 
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espérance,  l’expectoration  diminua  notablement;  le 
pouls,  qui  jusqu'alors  passait  habituellement  ceni 
vingt  pulsations,  tomba  à quatre-vingt-dix  ; l’appé- 
tit , nul  depuis  le  commencement  de  la  maladie, re- 
parut peu  de  jours  après  ; le  malade  put  faire  quel- 
ques pas  dans  sa  chambre  ; bientôt  l’amaigrissement 
diminua,  et,  vers  la  lui  du  mois,  tout  annonçait 
une  véritable  convalescence.  Dans  le  courant  de 
mars,  la  toux  cessa  entièrement,  l’embonpoint  revint 
graduellement,  les  muscles  reprirent  leurs  formes  , 
le  malade  put  monter  achevai  et  même  faire  d’assez 
longues  courses.  Au  commencement  d’avril,  il  était 
parfaitement  rétabli. 

Depuis  cette  époque  M.  G a presque  conti- 

nuellement voyagé.  11  a parcouru  successivement  la 
France  , 1 Italie  et  l’Allemagne,  revenant  de  temps 
en  temps  a Paris  ou  a Londres,  et  changeant  ainsi 
quelquefois  de  climat  d’une  manière  brusque;  vi- 
vant habituellement  d’une  manière  assez  sobre  et 
assez  régulière,  mais  se  laissant  entraîner  de  temps 
en  temps  à des  parties  de  plaisir  que , parmi  ses 
compatriotes,  les  hommes  de  lionne  compagnie  ne 
s interdisent  pas  toujours,  et  qu’en  France  on  ap- 
pellerait des  orgies.  Il  11’a  pas  éprouvé  la  moindre 
rechute  et  il  ne  tousse  jamais. 

Se  trouvant  à Paris  au  mois  de  mars  1818  , il  me 
consulta  de  nouveau  pour  une  légère  affection  bi- 
lieuse. Je  profitai  de  l’occasion  pour  examiner  sa 
poitrine  a l’aide  du  cylindre  : je  trouvai  que  la  res- 
piration était  beaucoup  moins  sensible  dans  tout  le 
sommet  du  poumon  droit,  jusqu’à  la  hauteur  de  la 
troisième  côte,  que  dans  le  reste  fie  la  poitrine.  Cette 
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partie  cependant  résonne  aussi  bien  que  le  côté 
opposé  j et  il  n’y  a point  de  pectoriloquie.  D’après 
ces  signes,  je  pense  que  l’excavation  d’où  est  sorti 
le  fragment  de  tubercule  décrit  ci  - dessus  a été 
remplacée  par  une  cicatrice  cellulaire  ou  fibro-car- 
tilagineuse.  L’absence  totale  de  la  toux , de  la  dys- 
pnée et  de  l’expectoration,  depuis  si  long-temps,  ne 
permet  guère  de  soupçonner  qu’il  puisse  exister 
chez  lui  d’autres  tubercules,  et  je  pense,  en  con- 
séquence, qu’il  est  parfaitement  guéri. 

En  18245  d a été  examiné  a Rome  par  le  doc- 
teur Clarke,  médecin  anglais,  qui  y exerce  la  mé- 
decine avec  beaucoup  de  distinction  , et  qui  l’a  re- 
connu pour  le  sujet  de  l’observation  que  1 on  vient 
de  lire.  Je  l’ai  revu  moi-même  à Paris  dans  le 
cours  de  la  même  année  , et  je  l’ai  trouve  dans  le 
même  état  qu'en  1818. 


Obs.  XXVI.  Phthisie  pulmonaire  guérie.  — 
M.  Bayle  a consigné  dans  ses  Recherches  sur  la  phthi- 
sie pulmonaire  (1)  une  observation  que  je  lui  atais 
communiquée,  et  dont  le  sujet,  après  avoir  éprouvé 
aussi  tous  les  symptômes  d’une  phthisie  pulmonaire 
parvenue  au  dernier  degrc , a parlaitement  gui  11 
par  le  changement  d’air  et  l’habitation  des  bonis  de 
la  mer.  La  guérison  de  la  phthisie  nous  paiaissant 
impossible,  nous  pensions , M.  Bayle  et  moi , que 
sa  maladie  avait  été  un  catarrhe  chronique  , et  l’ob- 
servation est  ainsi  intitulée.  J’ai  acquis  depuis  ht 
certitude  qu’il  y avait  eu  chez  ce  malade  quelque 


(i)  Op.  cit.,  obs.  liv,  pag.  4»1 
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t liosc  de  plus  < ju  un  catarrhe.  J’ai  eu  occasion  de  le 
revoir  en  181S:  j’ai  exploré  sa  poitrine  avec  le  cy- 
lindre; j ai  trouvé  que  la  respiration  s’entend  par- 
faitement chez  lui  dans  toute  l’étendue  de  celte 
cavité , excepté  au  sommet  du  powmon  droit,  où  elle 
manque  totalement  jusqu  a la  hauteur  de  la  deuxième 
côte.  Je  regarde  en  conséquence  comme  certain  que 
icttc  partie  du  poumon  a été  le  siège  d’une  exca- 
vation ulcéreuse  qui  a été  remplacée  par  une  cica- 
trice pleine  et  solide.  Cet  état  paraît  n’influer  en 
rien  sur  la  santé  du  sujet.  M.  D***  est  aujourd’hui 
substitut  du  procureur  du  Roi  dans  une  cour  royale. 
Depuis  plusieurs  années,  il  porte  fréquemment  la 
parole,  et  il  parle  souvent  plus  d’une  heure  de  suite 
sans  eu  être  aucunement  fatigue.  Il  éprouve  quel- 
quefois une  petite  toux  sèche,  surtout  aux  cliange- 
mens  de  temps  ; mais  il  s’enrhume  très-rarement. 

Je  tcimine  ici  ce  que  j avais  à dire  sur  la  possi- 
bilité de  la  guérison  dans  la  phthisie  pulmonaire. 
J espère  qu’on  me  pardonnera  la  longueur  de  cet 
article  en  laveur  de  l’importance  du  sujet.  Les  ques- 
tions que  je  viens  d examiner  ne  sont  pas  d’ailleurs 
étrangères  au  sujet  principal  de  mon  ouvrage;  car 
il  suit  des  divers  rapprochemens  que  j’ai  été  amené 
«i  faire  (pic  1 exploration  par  le  cylindre  est  le  meil- 
leur moyen  de  reconnaître,  dans  tous  les  cas,  un 
mal  variable  dans  ses  symptômes  et  dans  sa  gravité 
meme.  Quant  aux  laits  particuliers  que  j’ai  rapportés 
pour  prouver  la  possibilité  de  la  guérison  de  la 
phthisie  pulmonaire,  je  pense  que  tout  observateur 
attentif  et  qui  voudra  employer  les  mêmes  moyens 
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que  moi,  c’est-à-dire  l’auscultation  médiate  et  l’ou- 
verture des  cadavres,  en  rencontrera  fréquem- 
ment de  semblables.  Tout  me  porte  à croire  que  ces 
cas  sont  extrêmement  communs.  Les  exemples  que 
j’ai  rapportés  se  sont  offerts  à moi  dans  l’espace  de 
quelques  mois  ; et  dans  le  même  temps,  ou  depuis, 
j’en  ai  vu  beaucoup  d’autres. 

Je  ne  crois  pas  pouvoir  attribuer  cette  circon- 
stance à une  réunion  fortuite  de  cas  rares  de  leur 
nature,  mais  bien  plutôt  à la  fréquence  de  ces  cas. 
J’ai  déjà  dit  que  j’avais  rencontré  assez  souvent  au- 
trefois des  dispositions  semblables,  sans  y laire 
grande  attention;  et,  dans  les  sciences  naturelles, 
lorsque  l’attention  n’est  pas  spécialement  dirigée 
vers  un  objet , on  peut  le  voir  tous  les  jours  sans 
le  connaître.  Un  jardinier  sait  rarement  distinguer 
la  dixième  partie  des  plantes  qui  croissent  sur  le  sol 
qu’il  cultive  ; et,  pour  prendre  un  point  de  compa- 
raison dans  la  science  même  dont  il  s’agit,  un  ana- 
tomiste peut  n’entendre  rien  aux  altérations  organi- 
ques du  corps  humain  , quoiqu’il  les  aperçoive  tous 
les  jours  en  suivant  des  vaisseaux  ou  des  blets  de 
nerfs;  et  je  puis  attester,  d’après  ma  propre  expé- 
rience, qu’on  peut  oublier  en  partie  l’anatomie  des- 
criptive quoiqu’on  ouvre  tous  les  jours  des  cadavres. 

Au  reste  , la  guérison  dans  les  cas  de  phthisie 
pulmonaire  où  l’organe  n’a  pas  été  entièrement  en- 
vahi ne  présente,  ce  me  semble,  aucun  caractère 
d'impossibilité,  ni  sous  le  rapport  de  la  nature  du 
mal,  ni  sous  celui  de  l’organe  affecte;  car  les  tuber- 
cules du  poumon  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  qui , 
placés  dans  les  glandes  , prennent  le  nom  de  scro- 
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phules , et  dont  le  ramollissement  est , comme  on 
le  sait,  suivi  très-souvent  d'une  guérison  parlaite. 
D’un  autre  côte , la  destruction  d’une  partie  du  tissu 
pulmonaire  n’est  point  un  cas  mortel  de  sa  natuic  , 
puisque  les  plaies  meme  de  cet  organe  guérissent 
assez  souvent  malgré  la  complication  fâcheuse  qu’y 
ajoute  nécessairement  l’ouverture  des  parois  thora- 
ciques et  l’introduction  de  l’air  dans  la  plèvre. 

ARTICLE  III. 

Causes  occasionelles  de  la  Phthisie  pulmonaire. 

Nous  avons  déjà  examiné  la  question  de  savoir 
si  la  phthisie  est  une  suite  de  l’inflammation  de 
quelqu’une  des  parties  constitutives  du  poumon, 
et  nous  l’avons  résolue  par  la  négative.  Le  froid 
passe  encore  généralement  pour  être  une  des  cau- 
ses occasionelles  les  plus  puissantes  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et  il  est  certain  que  la  phthisie  est  extrê- 
mement commune  dans  le  nord  de  1 Europe  et  de  1 A- 
mérique:  mais  il  esta  remarquer  que,  dans  ces  pays, 
les  hommes  souffrent  plus  rarement  du  froid  que 
dans  les  climats  plus  tempérés  , parce  que  la  rigueur 
constante  des  hivers  les  oblige  a se  mieux  vêtu  et  a 
mieux  chauffer  leurs  maisons  ; d un  autre  coté,  la 
phthisie  pulmonaire  est  très-rare  chez  les  habitans 
des  montagnes  élevées  et  particulièrement  des  Al- 
pes , qui  ont  cependant  â supporter  des  hivers  aussi 
longs  et  aussi  rigoureux  que  ceux  du  nord  de  1 Eu- 
rope. La  phthisie  esi  encore  très-commune  dans  les 
pays  tempérés,  comme  la  h rance,  le  nord  de  1 Es- 
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pagne,  de  r Italie  et  de  la  Grèce.  Elle  parait  un  peu 
moins  fréquente  dans  les  parties  les  plus  méridio- 
nales de  l’Europe,  et  moins  encore  dans  les  régions 
situées  entre  les  tropiques  ; mais  il  est  a remarquer 
que , pour  ces  dernières , les  lieux  qui  nous  sont 
le  mieux  connus  sont  situés  sur  le  bord  de  la 
mer,  et  nous  verrons  tout-a-Fheure  qu’il  y a une 
très-grande  différence  a cet  égard  entre  les  côtes  et 
l’intérieur  des  terres.  On  doit  observer,  en  outre, 
que  les  calculs  de  fréquence  de  la  phthisie  n’ont 
guère  porté  jusqu’ici  que  sur  les  cas  de  phthisie 
manifeste,  et  que  cette  maladie  est  très-souvent  la- 
tente. Il  serait  possible  que  l’anatomie  patholo- 
gique, plus  généralement  cultivée,  donnât  pour 
résultat  que  la  phthisie  pulmonaire  est  plus  souvent 
manifeste  dans  les  pays  froids,  et  communément 
latente  dans  les  pays  chauds. 

Des  vêtcinens  habituellement  trop  légers  ou  l’im- 
pression du  froid  reçue  lorsque  le  corps  est  échauf- 
fé, paraissent  ÔLre,  dans  nos  cités, la  cause  occasio- 
nelle  de  la  phthisie  pulmonaire  chez  beaucoup  de 
jeunes  femmes,  dont  la  maladie  débute,  au  moins 
pour  les  accidens  graves  et  propres  ii  donner  de 
l’inquiétude , par  un  catarrhe  pulmonaire , une  péri- 
pneumonie ou  une  pleurésie.  Mais  ces  causes  produi- 
sent beaucoup  plus  souvent  des  catarrhes  graves,  des 
péripneumonics  ou  des  pleurésies  qui  11e  sont  point 
suivis  d’affection  tuberculeuse;  et  de  la  on  peut 
penser  que,  quand  la  phthisie  vient  après  ces  acci- 
dens, les  tubercules  étaient  antérieurs,  et  que  leur 
marche  a été  simplement  hâtée  ou  démasquée.  In- 
dépendamment de  la  température,  les  localités  in- 
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fluenl  certainement  sur  la  production  de  la  phthisie 
pulmonaire.  La  phthisie  est  incontestablement  plus 
commune  dans  les  grandes  villes  que  dans  les  pe- 
tites. et  dans  celles-ci  que  dans  les  campagnes.  Les 
anciens  avaient  déjà  remarqué  probablement  que  la 
phthisie  était  moins  commune  dans  les  lieux  mari- 
times , puisqu’ils  conseillaient  la  navigation  aux 
phthisiques.  Cette  remarque  , trop  long-temps  ou- 
bliée, a excité  avec  raison  l’attention  des  médecins 
anglais  depuis  quelques  années,  et  aujourd’hui  ils 
envoient  habituellement  leurs  phthisiques  à Madère. 
J ai  porté  moi-même  une  attention  spéciale  sur  ce 
point  de  pratique  ; et,  a défaut  de  relevés  numéri- 
quement exacts,  qu’on  11e  peut  se  procurer  qu’avec 
de  grandes  diflicultés  et  beaucoup  de  temps,  j’ai 
obtenu  d’un  grand  nombre  de  médecins  habitant  les 
côtes  ou  les  ayant  long-temps  habitées,  des  rensei- 
gnemens  précieux  , quoiqu’ils  n’aient  qu’une  exac- 
titude approximative.  La  plupart  des  chirurgiens  de 
la  marine  que  j’ai  eu  occasion  de  consulter,  m’ont 
affirmé  qu'ils  n’avaient  presque  jamais  vu  un  homme 
devenir  phthisique  a bord  dans  le  cours  d’une  lon- 
gue navigation,  et  qu’ils  avaient  vu  souvent  des  ma- 
rins dont  la  poitrine  paraissait  fortement  compro- 
mise au  moment  du  départ,  revenir  dans  un  état  de 
santé  parfaite  ou  d’amélioration  remarquable.  Les 
phthisiques  paraissent  n’entrer  que  pour  un  4o"  dans 
la  proportion  «les  morts  sur  la  côte  méridionale  de 
Bretagne  , pour  un  20"  sur  la  côte  nord  de  la  même 
province  et  sur  celle  de  Normandie  , au  moins  dans 
les  campagnes  et  les  petites  villes-  On  sait  qu’a  Pa- 
ris et  dans  les  grandes  villes  du  centre  delà  France, 
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cette  proportion  ne  varie  guère  que  du  quart  au 
cinquième.  La  plitliisic  paraît  plus  commune  sur  les 
côtes  d’ Angleterre  et  du  nord  de  l’Europe , et  pa- 
raît aussi  l’être  davantage  , toutes  choses  égales  d’ail- 
leurs, sur  les  côtes  de  la  Méditerranée  que  sur 
celles  de  l’Océan.  Les  effets  de  l’air  marin  ne  pa- 
raissent sensibles  a cet  égard  qu’a  une  petite  dis- 
tance de  la  mer,  et  ils  le  sont  d’autant  plus  qu’on 
s’en  rapproche  davantage. 

J’ai  fait  moi-même  avec  soin  une  observation  de 
ce  genre  pendant  deux  années  que  ma  santé  m’a 
forcé  de  passera  la  campagne,  après  la  publication 
de  la  première  édition  de  cet  ouvrage.  J’ai  habité 
les  bords  de  la  baie  de  Douarnenez,  en  Bretagne,  et 
la  paroisse  dont  fait  partie  la  petite  ville  de  ce  nom. 
La  population  de  celte  paroisse  est  d’environ  quatre 
mille  personnes  ; la  mortalité  ordinaire  de  cent 
quarante  personnes  par  an.  Je  n’ai  vu  en  deux  ans 
dans  cette  paroisse  que  six  phthisiques,  dont  trois 
ont  guéri;  et,  d’après  les  rcnscigncmcns  que  j’ai  pris 
sur  les  lieux,  il  ne  paraît  pas  qu’on  puisse  porter 
annuellement  à plus  de  trois  le  nombre  des  morts 
dues  a la  phthisie  pulmonaire.  Cette  observation  est 
d’autant  plus  remarquable  que  , dans  la  popula- 
tion dont  il  s’agit,  sont  compris  environ  six  cents 
matelots  , dont  la  moitié,  au  moins  , ont  été  détenus 
comme  prisonniers  de  guerre  en  Angleterre  pen- 
dant plusieurs  années.  Un  grandnombre  d’entre  eux 
étaient  attaqués  depuis  plusieurs  années  de  syphi- 
lis constitutionnelle  palliée  , à plusieurs  reprises, 
par  des  traitemens  incomplets  ; circonstance  que 
tous  les  praticiens  regardent  comme  propre  à déter- 
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miner  la  phthisie  : cl  quoique  le  fait  ne  soit  pas 
encore  démontré  ni  lacile  a démontrer  par  des  ex- 
périences positives  , il  est  au  moins  très-probable, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  que  les  excès,  les 
affections  syphilitiques  dégénérées,  l'abus  des  pré- 
parations mercurielles  irritantes,  et  surtout  du  su- 
blimé , sont  quelquefois  la  cause  occasionelle  du 
développement  des  tubercules  ; mais  rien  ne  prouve 
que  ces  causes  subiraient  pour  en  produire  chez  les 
sujets  qui  n’v  seraient  pas  naturellement  disposés  , 
puisqu  elles  ne  sont  suivies  que  très-rarement  du  dé- 
veloppement de  la  phthisie. 

L hémoptysie  est  communément  regardée  comme 
une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  phthisie 
pulmonaire.  Je  n’ai  point  parlé  de  cette  affection 
en  traitant  la  question  de  la  production  des  tuber- 
cules par  1 inflammation , parce  que  les  congestions 
sanguines  qui  déterminent  des  hémorrhagies  n’ayant 
aucune  tendance  à produire  du  pus , ne  sont  pas 
des  inflammations.  L’opinion  vulgaire  a cet  égard 
n est  encore  appuyée  que  sur  une  application  peu 
refléchie  de  l’axiome  post  hoc , ergo  propter  hoc. 
Lu  effet,  le  premier  symptôme  inquiétant  et  pro- 
pre a donner  1 éveil  sur  la  maladie,  chez  la  plupart 
des  phthisiques,  est  ordinairement  une  hémoptysie  j 
mais  si  1 on  examine  la  poitrine,  ou  trouvera  sou- 
vent dès-lors  des  signes  propres  a faire  reconnaître 
des  tubercules  déjà  existans  : on  voit  également  re- 
paraître, 1 hémoptysie  a diverses  époques  dans  le 
cours  de  la  maladie  : d’où  l’on  peut  conclure  qu’il 
est  bien  certain  que  la  présence  des  tubercules  dans 
le  poumon  est  la  cause  occasionelle  la  plus  fre  - 
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quente  de  l’hémoptysie.  L’on  conçoit  facilement 
que  cela  soit  ainsi , car  les  tubercules  sont  des  corps 
étrangers  qui,  en  se  développant,  pressent  et  irri- 
tent le  tissu  pulmonaire , a la  manière  de  1 épine 
enfoncée  ou  de  l’aiguillon  de  A anhelmont.  D un 
autre  côté  , aucun  fait  positif  ne  prouve  que  1 hé- 
moptysie puisse  par  elle-même  déterminer  les  tu- 
bercules : on  ne  conçoit  pas  même  anatomiquement 
comment  cela  pourrait  être  ; et  si  cela  était,  on  ver- 
rait l’engorgement  hémoptoïque  se  transformer  par 
degrés  en  tubercules  miliaires,  et  c est  ce  que  je 
n’ai  jamais  vu.  On  peut  remarquer,  en  outre,  que 
les  hémoptysies  dues  a des  causes  violentes , comme 
un  coup  reçu  sur  la  poitrine  , une  course  forcée  , 
un  accès  de  colère , un  exercice  immodéré  de  la 
voix,  11e  sont  le  plus  souvent  que  des  accidens  qui 
n’ont  pas  de  suite  dès  qu’on  s’en  est  rendu  maître  ; 
tandis  que  la  phthisie  tuberculeuse , long-temps  la- 
tente, se  manifeste  souvent  immédiatement  apiès 
une  hémoptysie  survenue  sans  cause  appréciable  , 
et  qui  n’en  a réellement  pas  d autre  que  la  présence 

des  tubercules  dans  le  poumon. 

Parmi  les  causes  occasionelles  de  la  phthisie 
pulmonaire  , je  n’en  connais  pas  de  plus  certaines 
que  les  passions  tristes,  surtout  quand  elles  sont 
profondes  et  de  longue  durée  ; et  il  est  a remarque! 
que  la  même  cause  est  celle  qui  parait  le  plus  con- 
tribuer au  développement  des  cancers  et  de  louu  s 

productions  accidentelles  qui  n’ont  pas  d analogues 
dans  l’économie  animale.  C’est  peut-être  a celte  rai- 
son seule  qu’il  faut  attribuer  la  fréquence  plus  grande 
de  la  phthisie  pulmonaire  dans  les  grandes  villes- 
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les  hommes  y ayant  dos  rapports  plus  nombreux 
entre  eux,  y ont  par  cela  même  des  causes  de  cha- 
grins plus  frequentes  et  plus  profondes  ; les  mau- 
vaises mœurs  et  la  main  aise  conduite  en  tout  genre 
y étant  plus  communes  , sont  souvent  la  cause  de 
regrets  amers  qu’aucune  consolation  et  que  le.  temps 
même  ne  peuvent  adoucir.  J’ai  eu  pendant  dix  ans 
sous  les  yeux  un  exemple  frappant  de  l'influence 
qu’ont  les  affections  tristes  sur  la  production  de  la 
phthisie  pulmonaire,  il  a existé  pendant  cet  espace 
de  temps  a Paris  une  communauté  religieuse  de 
femmes,  de  fondation  nouvelle,  et  qui  n’a  jamais 
pu  obtenir  de  l’autorité  ecclésiastique  qu’une  tolé- 
rance provisoire , a cause  de  l'extrême  rigueur  de 
ses  règles.  Quoique  leur  régime  alimentaire  fût  fort 
austère  , il  n'avdit  cependant  rien  qui  fût  au-dessus 
des  lorces  de  la  nature  ; mais  l’esprit  dans  lequel  on 
dirigeait  ces  religieuses  produisait  des  effets  aussi 
fâcheux  que  surprenans.  Xon-seulemcnt  on  fixait 
habituellement  leur  attention  sur  les  vérités  les  plus 
terribles  de  la  religion,  mais  on  s’attachait  aies 
éprouver  par  toutes  sortes  de  contrariétés,  afin  de 
les  faire  parvenir  dans  le  plus  court  espace  de  temps 
h un  entier  renoncement  a leur  propre  volonté. 
L’effet  de  cette  direction  était  le  même  chez  toutes: 
au  bout  d'un  ou  deux  mois  de  séjour  dans  cette 
maison  , les  règles  se  supprimaient,  et  un  mois  ou 
deux  après  la  phthisie  était  manifeste.  Comme  elles 
ne  faisaient  point  de  vœux,  je  les  engageais,  dès  que 
les  premiers  symptômes  de  la  maladie  se  manifes- 
taient, ii  quitter  la  maison  , et  presque  toutes  celles 
qui  oui  suivi  ce  conseil  ont  guéri , quoique  plusieurs 
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d’entre  elles  présentassent  déjà  les  symptômes  de 
la  phthisie  d’une  manière  très-manifeste.  Pendant 
les  dix  années  que  j’ai  été  le  médecin  de  cette  mai- 
son, je  l’ai  vue  renouveler  deux  ou  trois  fois  par  la 
perte  successive  de  tous  ses  membres , a 1 exception 
d’un  bien  petit  nombre,  composé  principalement  de 
la  supérieure , de  la  tourrière , et  des  soeurs  qui 
avaient  soin  du  jardin,  de  la  cuisine  et  de  1 infir- 
merie ; et  il  est  à remarquer  que  ces  personnes  étaient 
celles  qui  avaient  le  plus  de  distractions  habituelles 
dans  la  maison,  et  qu’elles  en  sortaient  en  outie 
assez  fréquemment  pour  aller  chercher  ou  porter 
de  l’ouvrage  dans  la  ville.  Presque  toutes  les  per- 
sonnes que  j’ai  vues  devenir  phthisiques  quoiqu  elles 
ne  parussent  pas  prédisposées  a cette  maladie  par 
leur  constitution,  paraissaient  également  devoir  1 o- 
ritrine  de  leur  maladie  a des  chagrins  profonds  ou 
de  longue  durée. 

Les  fièvres  continues  et  intermittentes  graves  pa- 
raissent être  assez  souvent  des  occasions  favorables 
au  développement  des  tubercules  ; car  il  n est  pa> 
rare  de  trouver,  a l’ouverture  des  corps  des  sujets 
qui  ont  succombé  a ces  maladies,  quelques  tubei- 
cules,  quelquefois  assez  volumineux,  dans  le  pou- 
mon, et  surtout  dans  les  glandes  bronchiques;  mau? 
il  est  également  probable  que  ces  éruptions  tubei  cal- 
leuses sont  presque  toujours  peu  abondantes  et  î ai  e- 
ment  suivies  d’éruptions  secondaires,  et  quelles  se 
terminent  heureusement  par  l’absorption  ou  1 éva- 
cuation de  la  matière  tuberculeuse  ramollie,  eai  il 
est  incomparablement  plus  rare  de  voir  la  phthisie 
pulmonaire  se  développer  a la  suiie  d une  fièu e 
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continue  ou  intermittente,  qu’il  ne  l’est  de  trouver 
des  tubercules  a l’ouverture  des  corps  des  fiévreux. 

La  phthisie  tuberculeuse  a long-temps  passé  pour 
être  contagieuse,  et  eile  passe  encore  pour  telle  aux 
yeux  du  peuple,  des  magistrats  et  de  quelques  mé- 
decins dans  certains  pays  , et  surtout  dans  les  parties 
méridionales  de  l’Europe.  En  France,  au  moins, 
il  ne  parait  pas  qu’elle  le  soit.  O11  voit  souvent,  chez 
les  personnes  qui  ont  peu  d’aisance , une  famille 
nombreuse  coucher  dans  la  même  chambre  qu’un 
phthisique , un  mari  partager  jusqu’au  dernier  mo- 
ment le  lit  de  sa  femme  phthisique  , sans  que  la  ma- 
ladie se  communique.  Les  vêtemens  de  laine  et  les 
matelas  des  phthisiques,  que  l’on  brûle  dans  certains 
pays , et  que  le  plus  souvent  on  ne  lave  même  pas 
en  France  , ne  m’ont  jamais  paru  avoir  communiqué 
la  maladie  a personne.  Quoi  qu’il  en  soit , la  pru- 
dence et  la  propreté  demanderaient  qu’on  prit  ha- 
bituellement plus  de  précautions  à cet  égard.  Beau- 
coup de  faits,  d’ailleurs,  prouvent  qu’une  maladie  qui 
n’est  pas  habituellement  contagieuse  peut  le  deve- 
nir dans  certaines  circonstances. 

Une  inoculation  directe  peut-elle  produire  le  dé- 
veloppement, au  moins  local,  de  la  matière  tubercu- 
leuse ? Je  n’ai  a cet  égard  qu’un  seul  fait  ; et  quoique 
un  fait  unique  prouve  peu  de  chose,  je  crois  devoir 
le  rapporter  ici.  11  y a environ  vingt  ans,  en  exa- 
minant des  vertèbres  dans  lesquelles  s’etaient  déve- 
loppés des  tubercules  , un  coup  de  scie  m’effleura 
légèrement  l'index  de  la  main  gauche.  Je  ne  fis 
d’abord  aucune  attention  a celte  égratignure.  Le 
lendemain  , un  peu  d’érythème  s’y  manilesla;  il  s’y 
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forma  peu  à peu,  presque  sans  douleur,  une  petite 
tumeur  obronde  qui  au  bout  de  liuit  jours  avait  ac- 
quis la  grosseur  d’un  gros  noyau  de  cerise,  et  parais- 
sait  située  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  À cette  époque, 
1 épiderme  sc  lendit  sur  la  tumeur,  au  lieu  même 
ou  avait  passé  la  scie,  et  laissa  apercevoir  un  petit 
corps  jaunâtre,  ferme,  et  tout-à-fait  semblable  a un 
tubercule  jaune  cru.  Je  le  cautérisai  avec  de  l’hy- 
dro-chlorate  d’antimoine  déliquescent  {beurre  d’ an- 
timoine). Je  n’éprouvai  presque  aucune  douleur,  et 
au  bout  de  quelques  minutes,  lorsque  le  sel  eut 
pénétré  la  totalité  de  la  tumeur,  je  la  détachai  en 
entier  par  une  pression  légère.  L’action  du  causti- 
que l’avait  ramollie  au  point  de  la  rendre  tout-a-lait 
semblable  â un  tubercule  ramolli  et  de  consistance 
friable.  La  place  qu’elle  avait  occupée  formait  une 
espèce  de  petit  kyste  dont  les  parois  étaient  gris  de 
perle,  légèrement  demi- transparentes  et  sans  au- 
cune rougeur.  Je  les  cautérisai  de  nouveau;  la  ci- 
catrice se  fit  promptement,  et  je  n’ai  jamais  senti  au- 
cune suite  de  cet  accident. 

Si  la  question  de  la  contagion  peut  être  regardée 
comme  fort  douteuse  relativement  aux  tubercules , 
il  n’en  est  pas  de  même  de  celle  de  la  prédisposi- 
tion héréditaire.  Une  expérience  trop  habituelle 
prouve  â tous  les  praticiens  que  les  enfans  des  phthi- 
siques sont  plus  fréquemment  attaqués  de  cette 
maladie  que  les  autres  sujets.  Cependant  ii  est  heu- 
reusement ii  cet  égard,  de  nombreuses  exceptions  : 
on  voit  assez  souvent  des  familles  dans  lesquellesun 


ou  deux  enfans  seulement  deviennent  phthisiques 
a chaque  génération.  D’un  autre  côté,  l’on  voit  quel- 
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quefois  détruites  par  la  phthisie  pulmonaire  des  fa- 
milles nombreuses  dont  les  pareils  n ont  jamais  etc 
atteints  de  celle  maladie.  .1  en  ai  connu  une  dont  le 
père  et  la  mère  sont  morts  plus  qu’octogénaires  et 
de  maladies  aiguës,  après  avoir  vu  successivement 
enlever  par  la  phthisie  pulmonaire  , entre  1 âge  de 
quinze  et  de  trenle-cinq  ans,  quatorze  enlans  nés 
forts  et  dont  la  constitution  n’annonçait  aucune  dis- 
position a la  phthisie.  Un  quinzième,  né  grêle  et  dé* 
licat , présentant  tous  les  traits  de  la  constitution  a 
laquelle  on  reconnaît  ordinairement  la  prédisposi- 
tion ii  la  phthisie  pulmonaire,  a éprouvé  plusieurs 
attaques  d’hémoptysie  grave  , et  a paru  plusieurs 
fois  atteint  de  la  phthisie  : cependant  il  est  le  seid 
qui  ail  survécu,  et  il  a aujourdhui  environ  qua- 
rante-huit ans. 

Les  anciens,  et  Arétée  en  particulier , ont  décrit 
avec  soin  cette  constitution,  qui  se  reconnaît  a la  blan- 
cheur éclatante  de  la  peau , a la  rougeur  vive  des 
pommettes  , a l’étroitesse  de  la  poitrine  , d’où  suit  la 
saillie  des  omoplates  en  forme  d’ailes,  et  a la  graci- 
lité des  membres  et  du  tronc,  quoique  ces  sujets  aient 
un  certain  degré  d’embonpoint  graisseux  et  lympha- 
tique. Arétée  attribue  cette  constitution  aux  he- 
in oply  si  ques  plutôt  qu  aux  phthisiques,  ctla  remar- 
que est  digne  de  cet  exact  et  habile  observateur , car  il 
est  certain  que  les  phthisiques  ainsi  constitues  sont 
ceux  qui  éprouv  eut,  durant  le  cours  de  la  maladie,  les 
hémoptysies  les  plus  graves  et  les  plus  fréquentes; 
mais  il  est  également  certain  que  les  sujets  ainsi  cou- 
stitués  ne  forment  que  h'  plus  petit  nombre  des  phthi- 
siques, et  que  cette  terrible  maladie  emporte  Ire- 
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quemment  les  hommes  les  plus  robustes  et  les  mieux 
constitues. 

Les  anciens  pensaient  que  la  phthisie  attaque  sur- 
tout les  hommes  âges  de  dix -huit  à trente -cinq 
ans  ( i ) : il  est  vrai  que  c’est  à cette  époque  que  la  ma- 
ladie est  le  plus  souvent  manifeste  et  facile  h recon- 
naître. Mais  Bayle  a trouvé  que  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  l’âge  de  quarante  â cinquante  ans  était  la 
période  de  la  vie  où  la  phthisie  était  plus  commune. 
Aucun  âge  d ailleurs  n’en  est  exempt  : on  a vu  des 
fœtus  atteints  de  cette  maladie  dans  le  sein  de  leur 
mère  ; elle  est  fort  commune  chez  les  enfans  du  peu- 
ple, ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  â l’hôpital  des  En- 
fans  de  Paris.  Elle  est  très-fréquente  dans  la  vieillesse 
même  avancée  : j ai  lait  1 ouverture  du  corps  d’une 
femme  de  quatre-vingt-dix-neuf  ans  et  quelques  mois 
qui  avait  succombé  à cette  maladie. 

Les  femmes  y sont  plus  sujettes  que  les  hommes. 

De  toutes  les  causes  occasionelles  qui  peuvent 
produire  un  développement  considérable  des  tuber- 
cules, la  plus  puissante  , la  plus  évidente  et  la  plus 
fiéquente  , est  sans  contredit  le  ramollissement  d’un 
certain  nombre  de  tubercules  déjà  existans  j puis- 
que , comme  nous  l’avons  dit,  c’est  à l’époque  où  ce 
ramollissement  a lieu  que  se  manifestent  des  érup- 
tions secondaires  de  tubercules  innombrables  dans 
le  poumon  et  quelquefois  dans  tous  les  autres  orga- 
nes. Il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  alors,  au 
moins,  une  aberration  de  la  nutrition,  une  véritable 
altération  des  liquider  et  une  altération  d’un  genre 
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p.u  tic uüer , car  elle  11c  produira  pas  des  encéphaloï- 
des,  des  kystes,  des  productions  fibreuses  ou  osseu- 
ses, niais  des  tubercules.  Admettre  avccM.  Broussais 
epic  l’irritation  ou  l'inflammation  qui,  suivant  lui, 
ne  sont  que  des  degrés  divers  d’un  seul  et  même 
mode  de  trouble  dans  les  fonctions,  peuvent  pro- 
duire indifféremment  des  tubercules,  des  encépha- 
loïdcs,  des  mélanoses,  des  productions  fibreuses, 
cartilagineuses , osseuses  , etc. , c’est  avouer  implici- 
tement, qu  a son  avis  même,  l’inflammation  n’est 
qu  une  occasion.  11  faudrait  en  outre  une  cause  qui 
detei  minât  des  tubercules  plutôt  que  des  cancers 
c<  ii  bi  il  ormes,  une  éruption  secondaire  qui  envahît 
Aingt  organes  , plutôt  qu’une  production  cartila- 
gineuse bornée  au  lieu  primitivement  affecté,  et  qui 
aurait  converti  l’ulcère  tuberculeux  en  une  fistule , 
sans  inconvénient  pour  la  santé. 


ARTICLE  IV. 

Signes  physiques  des  tubercules. 

T^es  tubercules  s accumulent  d’abord  au  sommet 
des  poumons,  sauf  quelques  cas  d’exception  fort  ra- 
ies: c est  par  conséquent  la  qu’il  faut  les  chercher. 
Lcs  premiers  signes  se  manifestent  ordinairement 
au-dessous  de  la  clavicule. 

Des  tubercules  petits,  séparés  les  uns  des  autres 
par  un  tissu  pulmonaire  sain,  ne  peuvent  être  re- 
connus; mais  le  plus  souvent  alors  la  santé  est  en- 
core parfaite , et  bien  rarement  à cette  époque  la 
toux  qu  occasione  l’affection  de  poitrine  engage  le 
malade  à consulter  un  médecin. 
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Sigîies  il  accumulation  de  tubercules  crus  ou 
miliaires.  — Lorsque  des  tubercules  miliaires  sont 
accumulés  en  grand  nombre  ausommet  des  poumons, 
la  résonnance  pectorale  donnée  par  la  percussion  des 
clavicules  devient  moindre  et  ordinairement  inégale. 
Le  poumon  droit  étant,  en  général,  le  premier  et  le 
plus  grièvement  affecté,  c’est  presque  toujours  lacla- 
viculc  droite  qui  résonne  le  moins.  Cette  moindre 
résonnance  s’étend  quelquefois  a la  partie  antérieure- 
supérieure  de  la  poitrine , jusqu  au  niveau  de  la 
quatrième  côte.  Ce  n’est  guère  que  dans  ces  points 
que  l’ accumulation  des  tubercules  peut  donner  beu 
à une  diminution  de  la  résonnance  pectorale.  Quel- 
quefois cependant  les  tubercules  nombreux  déve- 
loppés a la  racine  du  poumon  et  dans  les  glandes 
bronchiques , diminuent  cette  résonnance  d une  ma- 
nière assez  notable  dans  l’espace  inter-scapulaire. 

Lorsque  ce  signe  existe  , et  dans  les  cas  meme  où 
la  percussion  n indique  rien,  une  bronchophonie 
diffuse  plus  ou  moins  marquée  se  lait  entendre  au- 
dessous  de  la  clavicule , dans  la  fosse  sous-épineuse 
et  sous  l’aisselle.  11  faut  11e  compter  pour  rien  celle 
qui  n’a  lieu  qu’aux  environs  de  l'angle  interne  et 
supérieur  de  l’omoplate,  a cause  du  voisinage  des 
bronches. 

Signes  du  ramollissement  des  tubercules.  — 
Lorsque  les  tubercules  commencent  a se  ramollir, 
les  mêmes  signes  persistent , et  de  plus,  la  toux 
donne  de  temps  en  temps  un  gargouillement  dont 
la  matière  épaisse  frappe  l’oreille  en  masse.  Bientôt 
le  gargouillement  devient  plus  liquide,  plus  sem- 
blable au  raie  muqueux,  et  la  toux,  devenue  caver- 
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rieuse,  lait  sentir  qu'une  excavation  se  forme  dans 
le  tissu  du  poumon.  A mesure  que  l'excavation  se 
vide,  la  respiration  prend  le  caractère  caverneux, 
et  indique,  ainsi  que  la  toux  , l'étendue  croissante 
de  la  cavité.  JLa  bronchophonie  d 1 11  use  lait  place  à 
une  pectoriloquie  d abord  imparfaite  , fréquemment 
interrompue , mais  qui.,  peu  ii  peu,  devient  plus 
eudente.  Quelquefois,  à mesure  que  l’excavation  se 
'ide,  la  résonnance  de  la  poitrine  , qui  jusque  la 
avait  été  obscure  , devient  plus  claire  : j’ai  vu  cette 
circonstance  en  imposer  à des  médecins  et  leur  faire 
croire  a une  amélioration  dans  l’état  du  malade  ; 
mais  le  plus  souvent , lors  meme  qu’une  excavation 
considérable  se  forme  dans  le  poumon,  la  réson- 
nance n’en  devient  pas  plus  claire,  parce  qu’il  se 
développe  en  même  temps  autour  d’elle  un  grand 
nombre  de  tubercules  crus. 

C est  encore  lorsque  la  matière  tuberculeuse  com- 
mence ii  se  ramollir  que  se  manifeste  quelquefois 
par  la  percussion  un  gargouillement  sensible  ou  un 
frémissement  analogue  ii  celui  que  donne  un  pot 
felé,  et  accompagné  d’une  résonnance  indicatrice  du 
\ me  dont  j ai  déjà  parlé  (pag.  ioo).  Ce  signe  indique 
toujours  que  l’excavation  est  très-voisine  de  la  sur- 
face du  poumon  ; il  n’a  guère  beu  que  chez  les  su- 
jets grêles,  dont  les  parois  thoraciques  sont  minces, 
et  les  cotes  plus  mobiles  que  d’ordinaire  (1). 


i I ai  parlé  <lcs  illusions  qu’on  peut  éprouver  relati- 
vement a ce  signe.  En  voici  encore  un  exemple,  .l’explo- 
rais au  mois  <1  août  dernier  la  poitrine  d’une  jeune  demoi- 
selle que  l’on  regardai l comme  atteinte  de  phthisie.  J.a  ré- 
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Quand  une  excavation  superficielle  a quelques 
parties  de  ses  parois  minces,  molles  et  non  adhé- 
rentes a la  plèvre  costale  , le  phénomène  du  souille 
auriculaire  simple  ou  voilé  (voy.  pag.  5g  ) accom- 
pagne souvent  la  respiration  et  la  toux  caverneuses, 
ainsi  que  lapcctoriloquie.  Chaque  mot  est  alors  suivi 
d’une  bouffée  de  souille  analogue  a celui  d'un  homme 
qui  veut  éteindre  une  bougie,  et  qui,  si  le  sens  du 
tact  ne  rectifiait  la  perception  de  l’ouïe,  ferait  croire 
à l'observateur  que  le  malade  lui  souffle  lortement  a 
l’oreille  a travers  le  tube.  On  reconnaît  facilement 
que  le  souffle  suit  immédiatement  la  voix  plutôt  qu’il 
ne  l’accompagne , en  faisant  parler  le  malade  par 
monosyllabes'. 

St‘g7ies  de  V évacuation  complète  de  la  matière 
tuberculeuse.  — Lorsqu’une  excavation  tubercu- 
leuse est  tout-a-fait  vide,  la  toux  et  la.  respiration 
caverneuses  indiquent  évidemment  cet  état.  Le  râle 
caverneux  11e  s’entend  plus  ordinairement  ; et  s’il  a 
lieu  encore  a raison  d’une  sécrétion  qui  se  lait  sur 
les  parois  de  l’excavation,  il  ne  paraît  que  par  rao- 
mens,  et  il  disparaît  souvent  pour  plusieurs  heures 
après  que  le  malade  a craché.  La  matière  en  paraît 
très-liquide  et  peu  abondante.  A cette  époque , et 


sonnance  de  pôt  fêlé  se  taisait  entendre  distinctement  à la 
partie  antérieure-supérieure  gauche.  Ne  trouvant  aucun 
autre  signe  d’excavation  en  ce  point , je  demandai  si  la  ma- 
lade 11e  portait  pas  sur  elle  quelque  chose  de  métallique. 
Elle  retira  un  buse  d’acier  enfermé  dans  une  gaine  de  peau 
décousue  en  plusieurs  points  et  placé  dans  son  coi  set  . 
dans  la  direction  du  sternum.  La  résonnance  cessa  sur-le- 
champ 
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souvent  long-temps  auparavant,  la  pectoriloquio 
devient  tout-a-fait  parfaite.  Nous  avons  déjà  décrit 
ce  phénomène  (pag.  06),  le  plus  frappant  de  tous 
ceux  qui  peuvent  indiquer  une  excavation  dans  la 
substance  du  poumon.  Nous  avons  dit  que  la  pec- 
toriloquic  peut  être  parfaite , imparfaite  ou  dou- 
teuse, qu’elle  peut  être  suspendue  pendant  quel- 
que temps,  et  même  disparaître  presque  entière- 
ment dans  certains  cas. 

Nous  croyons  cependant,  a raison  de  l’importance 
de  ce  signe,  devoir  donner  ici  de  nouveaux  déve- 
loppemens  a cet  égard. 

On  ne  doit  rien  conclure  de  la  peetoriloquie 
douteuse  lorsqu’elle  n’existe  que  dans  l’espace  in- 
ter-scapulaire , sous  l’aisselle  , ou  vers  la  réunion 
du  sternum  et  de  la  clavicule.  On  peut  même  éten- 
dre cette  proposition  a toute  la  partie  antérieure- 
supérieure  de  la  poitrine,  jusqu’à  la  hauteur  de  la 
troisième  cote,  quand  le  phénomène  est  très-dou- 
teux et  qu’il  existe  également  des  deux  côtés  ; car 
le  sommet  du  lobe  supérieur  du  poumon  contient, 
proportion  gardée , plus  de  rameaux  bronchiques 
d’un  certain  diamètre  que  les  autres  parties  de  cet 
organe;  et  ces  rameaux,  quelquefois  très-superfi- 
ciels, produisent  souvent  le  phénomène  dont  il  s’a- 
git , qui  n’est  au  fond  que  la  bronchophonie. 

Il  faut  apporter  une  grande  attention,  lorsqu’on 
explore  l’espace  compris  entre  la  clavicule  et  le  bord 
supérieur  du  trapèze  , et  porter  le  cylindre  bien 
perpendiculairement;  car,  pour  peu  qu’on  le  dirige 
vers  le  col,  on  entendra  la  résonnance  naturelle  de 
la  voix  dans  le  larynx  cl  la  trachée , phénomène 

42 


1 


SIGNES  PHYSIQUES 


658 

qu’on  peut  facilement  confondre  avec  la  pectori- 
loquie  lorsqu’on  n’a  pas  l’habitude  de  l’auscultation. 

Mais  quand  la  pectoriloquie  douteuse  se  ren- 
contre dans  des  parties  de  la  poitrine  situées  au- 
dessous  de  la  troisième  ou  quatrième  côte,  ou  d’un 
côté  seulement , et  non  de  l’autre  , elle  est  au  moins 
une  forte  présomption  de  l’existence  d’une  excava- 
tion ; et,  si  en  même  temps  elle  n’existe  pas  dans 
les  autres  points  indiqués  ci-dessus  (p.  65^),  cette 
présomption  équivaut  a une  certitude  complète , et 
on  doit  seulement  penser  que  l’excavation  est  située 
profondément  dans  le  tissu  du  poumon,  ou  qu’elle 
est  encore  en  grande  partie  remplie  de  matière  tu- 
berculeuse incomplètement  ramollie. 

En  quelque  point  de  la  poitrine  que  ce  soit,  lors- 
que le  retentissement  de  la  voix  est  beaucoup  plus 
fort  que  dans  le  côté  opposé , et  surtout  lorsqu’il 
est  tellement  intense  qu’il  la  fait  paraître  beaucoup 
plus  forte  et  plus  rapprochée  de  l’oreille  de  l’obser- 
vateur que  lorsqu’il  l’écoute  h l’oreille  nue,  le  signe 
est  aussi  certain  que  si  la  voix  passait  évidemment 
par  le  tube  , et  la  pectoriloquie  est  imparfaite  et 
non  douteuse.  Au  reste,  entre  la  pectoriloquie  la 
plus  parfaite  et  celle  qui  est  tout-a-fait  douteuse, 
il  existe  des  degrés  que  l’usage  apprend  facile- 
ment à connaître  , et  qu’il  serait  aussi  superflu 
que  difficile  de  décrire.  Ainsi  , par  exemple , la 
voix  semble  quelquefois  s'introduire  un  peu  a l'ex- 
trémité du  tube , mais  ne  pouvoir  le  traverser  en 
entier. 

La  pectoriloquie  est  d’autant  plus  évidente  que 
la  voix  du  malade  a un  timbre  plus  aigu  : les  femmes 
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ei  les  cnfans  sont  les  sujets  qui  la  présentent  de,  la 
manière  la  plus  frappante,  et  ceux  par  conséquent 
chez  lesquels  il  faut  être  le  plus  en  garde  contre  la 
bronchophonie  douteuse  qui  existe  naturellement 
en  certains  points  de  la  poitrine. 

Chez  les  hommes  à voix  très-grave  , au  contraire  , 
le  phénomène  est  souvent  imparfait  et  quelquefois 
douteux , lors  même  qu’il  existe  dans  les  poumons 
des  excavations  dans  l’état  le  plus  propre  a le  pro- 
duire. Plus  la  voix  est  grave,  et  plus  elle  résonne 
fortement  dans  l’intérieur  de  la  poitrine  : le  frémis- 
sement naturel  des  parois  thoraciques  (a ioy.  p.  62) 
est  alors  tellement  intense  chez  quelques  sujets , 
qu'il  masque  la  pectoriloquie.  La  voix,  trop  agitée, 
et  comme  tremblante , semble  ne  pouvoir  s’intro- 
duire dans  le  tube  , et  retentit  seulement  a son  extré- 
mité avec  une  force  et  un  volume  souvent  doubles 
ou  triples  de  ceux  qu’elle  présente  a l’oreille  restée 
libre.  Il  semble  que  le  malade  parle  dans  un  porte- 
voix  tout  près  de  l’observateur,  et  non  pas  qu’il 
lui  parle  a l’oreille  a l’aide  d’un  tube. 

Au  reste,  ce  phénomène,  pour  être  moins  extraor- 
dinaire que  la  pectoriloquie  , n’en  est  pas  moins  un 
snpie  très • caracte risc  et  sufhsant  dans  la  pratique  , 
surtout  quand  il  n’existe  que  d’un  côté.  O11  le 
rend  encore  plus  frappant,  comme  nous  1 avons  dit, 
eu  bouchant  1 oreille  libre.  La  différence  de  la  ré- 
sonnance de  la  voix  dans  le  point  malade  et  les  au- 
tres parties  tic  la  poitrine  devient  alors  tellement 
grande,  que  la  certitude  de  1 existence  d une  cavité 
ulcéreuse  est  toute  aussi  complète  que  si  elle  était 
annoncée  par  la  pectoriloquie  la  plus  parfaite.  11  ne 
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peut  exister  quelque  doute  à cet  égard  que  lorsque 
le  phénomène  est  encore  peu  intense , et  qu’il  s’ob- 
serve également  des  deux  cotés  de  la  poitrine. 

La  pectoriloquie  la  plus  évidente  peut  présenter 
des  différences  assez  notables.  Tantôt  la  voix  passe 
continuellement  à travers  le  cylindre,  tantôt  le  phé- 
nomène est  intermittent,  et,  par  instans  seulement, 
quelques  éclats  de  voix  plus  aigus  percent  le  tube 
et  viennent  frapper  directement  l’oreille.  Cette  in- 
termittence a lieu  quand  les  excavations  s’ouvrent 
dans  des  bronches  d’un  petit  diamètre,  ou  par  des 
ouvertures  qu'obstruent  en  partie  les  crachats  ou  la 
matière  tuberculeuse  : au  reste,  le  diagnostic  n’en 
est  pas  moins  sûr. 

La  pectoriloquie  parfaite  et  continue  elle-même 
est  quelquefois  interrompue  par  cette  dernière 
cause.  Assez  souvent,  au  bout  de  quelques  heures 
ou  même  de  quelques  minutes,  on  ne  la  retrouve  plus 
chez  les  malades  qui  l’avaient  présentée  de  la  ma- 
nière la  plus  frappante.  Le  raie  caverneux  que  l’on 
entend  alors  dans  le  point  où  existait  la  pectorilo- 
quie ne  laisse  aucun  doute  sur  la  cause  de  sa  cessa- 
tion. Par  cette  raison,  il  ne  faut  jamais  prononcer 
qu’un  phthisique  n’est  pas  pectoriloquc  avant  de 
l'avoir  examiné  plusieurs  fois,  à différentes  heures 
du  jour,  et  surtout  immédiatement  après  qu’il  a 
craché.  Souvent,  en  faisant  tousser  le  malade,  le 
phénomène  reparaît  sur-le-champ. 

La  pectoriloquie  présente  encore  d’autres  varié- 
tés sous  le  rapport  de  la  voix  en  elle-même.  L’arti- 
culation des  mots  est  plus  ou  moins  distincte , la  na- 
ture du  son  plus  ou  moins  altérée.  Le  plus  ordinai- 
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rement , la  voix,  un  peu  plus  aiguë  que  lorsqu'on 
l’écoute  ;i  l’oreille  nue , a quelque  chose  d’étouffé 
et  d’analogue  à celle  des  \ entriloques.  Comme  chez 
ces  derniers,  l’articulation  de  certains  mots  est  très- 
nette,  et  celle  de  beaucoup  d’autres  obscure  et 
sourde.  Quelquefois  elle  est  plus  faible  que  la  voix 
qui  sort  de  la  bouche  du  malade;  mais  ordinaire- 
ment elle  est  plus  forte.  Il  m’est  souvent  arrivé,  en 
examinant  des  phthisiques  chez  lesquels  la  pectori- 
loquie  existait  dans  le  dos  et  dont  la  voix  était  très- 
faible  , d’entendre  complètement  leurs  réponses  à 
l’aide  du  cylindre,  tandis  qu’à  la  même  distance  je 
ne  pouvais,  à l’oreille  nue,  en  entendre  que  quel- 
ques mots  entre-coupés.  Enfin  , chez  les  hommes  à 
voix  grave , et  chez  lesquels  la  pectoriloquie  de- 
vient cependant  parfaite,  malgré  cette  circonstance 
défavorable,  la  Voix  semble  dirigée  vers  l’oreille 
parmi  porte-voix  ou  un  cornet  de  papier,  plutôt 
que  par  un  tube.  Qelquefois  même  il  semble  que 
le  malade  vous  parle  dans  l’oreille  sans  intermé- 
diaire aucun,  et  avec  une  voix  tellement  forte  qu’elle 
retentit  d’une  manière  désagréable  dans  la  tête. 

L’extinction  de  voix  portée  au  plus  haut  degré 
n’empêche  pas  la  pectoriloquie  d’avoir  lieu.  Je  l’ai 
trouvée  très-évidente  chez  des  sujets  qui  parlaient  à 
voix  si  basse  qu’on  ne  pouvait  les  entendre  à trois 
ou  quatre  pieds  de  distance. 

La  pectoriloquie  est,  comme  nous  l’avons  dit 
d’autant  plus  évidente,  que  les  parois  de  l’excava- 
tion ont  moins  d’épaisseur  : cependant  quelques 
lignes  de  plus  ou  de  moins  ue  font  pas  une  grande 
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nière  très-distincte  dans  des  cas  où  l’excavation  était 
située  h plus  d’un  pouce  de  la  surface  du  poumon, 
et  entourée  d’un  tissu  pulmonaire  très-sain  et  très- 
perméable  à l’air , circonstance  cpii  semble  encore 
devoir  être  peu  favorable  a la  propagation  du  son. 

Les  excavations  d’une  étendue  moyenne  et  qui 
ont  peu  d’anfractuosités  sont  celles  qui  donnent  la 
pectoriloquie  la  plus  parfaite.  Les  plus  petites  la 
donnent  souvent  de  la  manière  la  moins  équivoque. 
Je  l’ai  trouvée  très-évidente  a la  réunion  de  la  troi- 
sième côte  et  du  sternum  chez  un  phthisique  qui 
ne  la  présentait  en  aucun  autre  point  de  la  poitrine. 
A l’ouverture  du  corps,  les  poumons  se  trouvèrent 
pleins  de  tubercules  qui  n’étaient  pas  encore  com- 
plètement ramollis  : une  seule  excavation  , de  la 
grandeur  et  de  la  forme  d un  noyau  de  pi  une, 
existait  au  bord  antérieur  du  poumon , et  con  es- 
pondait  exactement  au  point  indique. 

Les  excavations  qui  ont  beaucoup  moins  d’éten- 
due dans  une  de  leurs  dimensions  que  dans  les  au- 
tres , et  qui  sont  comme  aplaties  par  rabaissement 
de  leurs  parois,  sont  les  moins  propres  a produite 
la  pectoriloquie , et  ne  la  donnent  quelquelois  pmm 
du  tout.  Cela  arrive  surtout  lorsqu’une  semblable 
excavation  se  trouve  située  très-près  de  la  surlace 
du  poumon,  et  quand  la  plèvre  pulmonaire , qui 
forme  alors  presque  seule  sa  paroi  antérieure  , n ad- 
hère point  en  cet  endroit  a la  plèvre  costale.  On 
sent  que  cette  paroi  très-mince  doit  s a (laisser  quand 
le  malade  parle  (puisqu’on  ne  parle  que  dans  1 ex- 
piration), et  que,  par  conséquent,  le  phénomène 
ne  peut  plus  avoir  lieu. 
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Lorsqu’il  existe  un  grand  nombre  d’excavations 
communiquant  ensemble  et  présentant  une  multi- 
tude d’anfractuosités,  la  voix  passe  toujours  évi- 
demment a travers  le  cylindre  ; mais  l’articulation 
des  mots  a quelque  chose  de  plus  étouffé  et  de  con- 
fus. Cela  a presque  toujours  lieu  quand  la  pectori- 
loquic  s’entend  dans  une  grande  étendue  de  la  sur- 
face de  la  poitrine.  Quelquefois  même , comme  nous 
l’avons  dit  (pag.  68),  la  pectoriloquie  est  plus  ha- 
bituellement suspendue  dans  les  excavations  an- 
fractueuses et  multiloculaires. 

Lorsque  la  pectoriloquie  est  continue  et  évidente , 
que  la  voix  en  traversant  le  cylindre  est  nette  et 
bien  articulée , sans  mélange  d’aucun  bruit  étranger , 
et  qu’il  n'existe  point  de  râle  au  même  point  de  la 
poitrine  , on  doit  conclure  que  l’excavation  est  tout- 
a-lait  vide,  et  que  scs  communications' avec  les 
bronches  sont  larges  et  courtes.  Quand,  au  con- 
traire, elle  contient  une  certaine  quantité  de  ma- 
tière tuberculeuse  ramollie  a.  consistance  de  pus,  la 
pectoriloquie  est  accompagnée  d’une  sorte  de  gar- 
gouillement qui  rend  l’articulation  des  mots  moins 
distincte. 

Aucune  observation  stéthoscopique  n’a  été  plus 
universellement  vérifiée,  tant  en  France  que  dans 
les  autres  parties  de  l’Europe  , que  la  coïncidence 
constante  de  la  pectoriloquie  avec  les  excavations 
ulcéreuses  du  poumon,  et  je  n’insisterai  pas  par 
conséquent  sur  ce  point.  Je  ferai  seulement  une 
observation  pour  les  praticiens  qui  ont  peu  d’oc- 
casions de  faire  des  ouvertures  de  cadavres,  et  qui  ne 
peuvent  les  faire  faire  que  par  des  aides  peu  exercés  ; 
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en  iaisant  une  ouverture  d’une  manière  préci- 
pitée , il  pourrait  arriver  quelquefois  que  l’on  ne 
rencontrât  pas  une  excavation  ulcéreuse,  qui  ce- 
pendant existerait  réellement.  Cela  aurait  facile- 
ment lieu  surtout  lorsque  le  poumon  est  fortement 
adhérent  et  l'excavation  située  très-près  de  sa  sur- 
face. Comme , en  ce  cas , on  ne  peut  enlever  le  pou- 
mon qu  enl  arrachant  ou  a l’aide  du  scalpel,  il  arrive 
souvent  que  la  portion  de  ce  viscère  qui  renferme 
1 excavation  reste  attachée  en  totalité,  ou  presqu’en- 
tièrement,  aux  parois  thoraciques.  Une  inadvertance 
de  ce  genre  aurait  eu  lieu  à l’époque  où  les  pre- 
miers résultats  de  rnes  recherches  commençaient  à 
avoir  quelque  publicité,  si  M.  Hécamier  n’eût  con- 
servé la  pièce.  Nous  avions  été  appelés  l’un  et 
1 autre  en  consultation  pour  un  malade  conlié  aux 
soins  d un  de  nos  confrères,  et  qui  présentait  une 
pectoriloquie  très-évidente , dans  une  étendue  d’en- 
viron un  pouce  carré,  immédiatement  au-dessous 
de  la  clavicule  gauche.  Le  malade  ayant  succombé 
au  bout  de  peu  de  jours,  on  en  lit  l’ouverture  : je 
ne  pus  m’y  trouver.  Ayant  rencontré  le  même  jour 
Je  médecin  ordinaire,  j'appris  de  lui  qi\c  l’on  n’a- 
vait trouvé  aucune  excavation , mais  seulement  tles 
tubercules  encore  crus.  D’après  l’évidence  de  la 
pectoriloquie  chez  ce  sujet,  je  n’hésitai  pas  à lui 
dire  que  sans  doute  on  n’avait  pas  bien  cherché.  11 
m’avoua  que  les  circonstances  avaient  lorcé  de  faire 
l’ouverture  avec  un  peu  de  précipitation,  et  me  dit 
que  M.  Hécamier,  surpris  autant  que  moi  du  ré- 
sultat, avait  lait  emporter  ce  poumon  pour  pouvoir 
l’examiner  plus  à loisir.  Je  me  rendis  chez  M.  P»é- 
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ramier,  qui  avait  attendu,  pour  examiner  plus  at- 
tentivement la  pièce,  que  nous  pussions  le  faire 
ensemble.  Nous  trouvâmes  que  le  poumon  était  en- 
tier, sauf  une  petite  portion  du  sommet  qui  en  avait 
été  détachée  par  arrachement  en  cherchant  a dé- 
truire les  nombreuses  adhérences  qui  l’unissaient 
aux  parois  thoraciques.  Au  fond  de  cette  déchirure 
nous  trouvâmes  une  espèce  de  plancher  cartilagi- 
neux, long  de  plus  d’un  pouce  et  de  la  largeur  du 
doigt,  dont  les  bords  frangés  montraient  évidem- 
ment qu’il  avait  fait  partie  d’un  kyste  considérable. 
Au  milieu  de  ce  plancher  l’on  voyait  deux  ouver- 
tures a bords  lisses  , capables  de  recevoir  une  plume 
d’oie  , et  qui  conduisaient  a deux  rameaux  bronchi- 
ques. Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  si  l’on  eût 
examiné  les  parois  thoraciques  après  l’enlèvement 
du  poumon , on  eût  trouvé  l’excavation  presque 
toute  entière  au  sommet  de  la  cavité  formée  par  la 
plèvre.  J’ai  vu  pareille  chose  arriver  très-frequem- 
ment  dans  les  ouvertures  que  j’ai  fait  faire  : mais, 
comme  je  m’y  attendais,  cela  n’a  jamais  donné  lieu 
a aucune  erreur. 

Nous  avons  également  dit  (pag.  67)  que  la  pcc- 
toriloquie  disparaît  quelquefois  tout-a-fait  ou  11e  se 
fait  entendre  que  très-rarement  et  faiblement  dans 
les  excavations  extrêmement  vastes  et  qui  ont  peu 
d’anfractuosités,  et  nous  avons  donné  les  raisons 
probables  de  celte  cessation  du  signe  ; mais  alors  il 
est  remplacé  par  deux  autres  phénomènes  égale- 
ment certains,  la  respiration  amphorique  et  le  tin- 
tement métallique.  Le  premier  de  ces  signes  surtout 
se  fait  entendre  fréquemment.  Très -rarement  la 
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fluctuation  hippocratique  , dont  nous  parlerons  plus 
bas,  peut  avoir  lieu  dans  ces  excavations,  et  il  faut 
pour  cela  qu  elles  soient  extrêmement  vastes  et 
qu  elles  occupent  au  moi’ns  un  tiers  du  poumon. 

Pour  que  le  tintement  métallique  ait  lieu  dans 
une  vaste  excavation  tuberculeuse , il  faut  que  cette 
excavation  ne  contienne  qu’une  très-petite  quantité 
de  matière  liquide,  et  qu’elle  soit  d’ailleurs  remplie 
dair  et  en  communication  avec  les  bronches.  S’il 
nJa  point  ou  presque  point  de  matière  liquide, 
le  tintement  métallique  n’aura  pas  lieu  ; mais  la 
voix,  la  toux  et  la  respiration  seront  accompagnées 
de  la  résonnance  amphorique.  En  parlant  des  épan- 
chemens  pleurétiques  qui  donnent  lieu  au  même 
phénomène,  nous  indiquerons  les  moyens  de  les 
distinguer  du  cas  présent.  Nous  donnerons  a la  fin 
de  cet  article  deux  exemples  d’excavations  tuber- 
culeuses très-vastes  annoncées  par  le  tintement  mé- 
tallique. 

La  pectoriloquie  cesse  encore  tout- à -fait,  au 
moins  le  plus  ordinairement,  lorsqu’une  excava- 
tion tuberculeuse  vient  a se  rompre  dans  la  plèvre. 
Cet  accident  se  reconnaît  facilement  aux  signes  du 
pneumo-thorax  avec  épanchement  liquide  qui  sur- 
vient aussitôt  , et  dont  nous  parlerons  ailleurs. 
M.  le  docteur  Louis  a remarqué  plusieurs  lois 
qu  au  moment  même  où  cette  rupture  se  lait,  il  se 
manifeste  une  douleur  aiguë  dans  la  poitrine , qui 
peut  donner  l’éveil  au  médecin  à cet  égard  (1).  Il 
est  d’autant  plus  probable  que  cette  douleur  doit 


(i)  Voyez  Archives  de  Médecine , 1824. 
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être  u-peu-près  constante , que  le  premier  elfet  de 
cette  rupture  est  de  déterminer  sur-le-champ  une 
pleurésie  avec  pncumo-thorax  ; mais  il  est  aussi  fa- 
cile au  malade  de  confondre  cette  douleur  avec  ses 
souffrances  habituelles , qu’au  médecin  d'y  faire  peu 
d’attention  par  la  même  raison. 

O bs.  XX^  III.  Tintement  métallique  dans  une 
vaste  excavation  tuberculeuse  à demi  convertie  en 
fistule.  — Marianne  Levas,  blanchisseuse  , âgée  de 
cinquante  ans,  entra  à l’hôpital  Necker  le  i3  avril 
1819.  Elle  toussait  et  crachait  depuis  plusieurs  an- 
nées; mais  ce  catarrhe  avait  beaucoup  augmenté  de- 
puis quelques  mois;  elle  n’avait  cependant  inter- 
rompu que  depuis  peu  de  jours  son  travail  habituel, 
qui  consistait  à faire  sécher  du  linge  auprès  d’un 
poêle.  Elle  était  fort  maigre;  mais  sa  maigreur  sem- 
blait dépendre  autant  d’une  décrépitude  prématu- 
rée que  d’un  état  de  maladie  , car  elle  paraissait 
avoir  soixante-dix  ans.  Le  pouls  était  fréquent,  la 
peau  un  peu  chaude.  La  malade  toussait  fréquem- 
ment; elle  expectorait  des  crachats  jaunes  c-t  opa- 
ques, médiocrement  abondans , mêlés  d’une  assez 
grande  quantité  de  mucosité  filante  et  transparente. 

En  appliquant  le  cylindre  â la  partie  antériçure- 
supérieure  droite  de  la  poitrine  et  sous  l’aisselle  du 
même  côté,  ou  entendait  une  pcctoriloquie  évi- 
dente; 011  entendait  également,  quand  la  malade 
toussait  ou  parlait,  et  surtout  quand  clic  respirait, 
un  tintement  analogue  à celui  d’une  petite  cloche 
qui  (mit  de  résonner,  ou  d’une  mouche  qui  bour- 
donne dans  un  vase  de  porcelaine.  En  râle  mu- 
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queux  ou  gargouillement  assez  fort  se  faisait  aussi 
entendre  dans  le  même  point.  Tous  ces  signes  s’en- 
tendaient parfaitement  depuis  le  sommet  de  l’épaule 
jusqu’à  la  hauteur  de  la  quatrième  côte  ; mais  ils 
étaient  plus  manifestes  en  avant  et  sous  faisselle 
qu’en  arrière. 

La  respiration  s’entendait  assez  bien  dans  la  plus 
grande  partie  de  la  poitrine;  mais,  a la  racine  du 
poumon  droit  et  au  sommet  du  gauche,  on  ne  l’en- 
tendait presque  pas.  La  commotion  hippocratique 
ne  donnait  aucun  résultat.  D’après  ces  signes,  je 
fis  porter  sur  la  feuille  du  diagnostic  : T'  ciste  exca- 
vation tuberculeuse  occupant  tout  le  lobe  supérieur 
du  poumon  droit,  et  contenant  une  petite  quantité 
de  liquide  ; tubercules  , surtout  au  sommet  du  pou- 
mon gauche  et  à la  racine  du  droit. 

Quatre  jours  après  son  entrée , la  malade  ayant 
troublé  d’une  manière  grave  le  bon  ordre  de  la 
salle,  je  fus  obligé  de  la  renvoyer  chez  elle. 

Elle  fut  admise  de  nouveau  à l’hôpital  vers  la  fin 
de  mai  : elle  était  absolument  dans  le  même  état , 
et  seulement  plus  faible;  les  crachats  étaient  plus 
abondans ; d’ailleurs,  elle  se  levait  et  agissait  en- 
core d’une  manière  étonnante  vu  1 état  de  mai- 
greur dans  lequel  clic  était  et  la  gravite  des  sym- 
ptômes locaux;  elle  parlait  surtout  beaucoup  , et  sa 
voix  altérée  et  comme  glapissante  s’entendait  de 
fort  loin.  Les  signes  donnés  par  le  cylindre  étaient 
toujours  les  mêmes  : elle  mourut  presque  subite- 
ment le  6 juin. 

Ouverture  du  cadavre  Jaite  vingt-quatre  heures 
après  la  mort.  — ■ Cadavre  d une  femme  qui  sem- 
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blait  très-âgée, 


légère  infiltration  des  membres  ab- 


dominaux , maigreur  très-grande , cheveux  blancs  , 


yeux  très-caves  , nez  elïilé. 

Les  os  du  crâne  enlevés , on  trouva  la  pie-mère 
infiltrée  d’une  assez  grande  quantité  de  sérosité 
limpide;  les  circonvolutions  cérébrales  étaient  très- 
saillantes;  la  substance  du  cerveau  était  molle;  les 
ventricules  latéraux  contenaient  chacun  environ 


une  demi-once  de  sérosité.  Le  cervelet  était  égale- 
ment très-mou,  ainsi  que  la  protubérance  annu- 
laire. Lorsque  le  cerveau  fut  enlevé  en  totalité,  il 
s’écoula  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  par 
le  canal  rachidien. 


A l’instant  où  le  scalpel  pénétra  entre  les  carti- 
lages des  quatrième  et  cinquième  côtes  du  côte 
droit,  il  s’échappa  une  petite  quantité  d’air  (i). 
La  cavité  thoracique  ne  contenait  point  de  sé- 
rosité. 

Le  poumon  du  même  côté  était  aplati  de  dedans 
en  dehors  et  refoulé  vers  la  partie  externe  des  cotes  • 
il  adhérait  de  toutes  parts  à la  plèvre  costale,  au 
médiastin  et  au  diaphragme.  Cette  adhérence,  due 
inférieurement  a un  tissu  cellulaire  à lames  courtes 
et  ti  cs-nombi  cuscs  , était  déjà  difficile  a détruire  par 
l’introduction  de  la  main.  Au-dessus  de  la  sixième 
côte,  l’adhérence  était  intime,  et  il  fallut  employer 
1<  scalpel  pour  détacher  la  partie  supérieure  du 
poumon.  La  moitié  supérieure  de  ce  poumon  était 
occupée  par  une  excavation  extrêmement  vaste,  qui 


O)  Cet  air  venait  certainement  «le  l’excavation  dont  il  sera 
parlé  plus  loin  j car  lu  cavité  de  la  plèvre  n’existait  pas. 
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11e  contenait  qu’environ  deux  cuillerées  d’une  ma- 
tière puriforme  jaunâtre  assez  liquide.  Les  parois 
supérieure , externe  , antérieure  et  postérieure  de 
cette  excavation , formées  par  une  couche  mince  de 
tissu  pulmonaire  noirâtre  , fiasque  et  condensé  , 
étaient  protégées  par  une  calotte  fibreuse  de  deux 
lignes  d’épaisseur,  d’une  texture  tout-â-fait  sem- 
blable a celle  des  ligamens  latéraux  des  articula- 
tions. Cette  calotte  était  intimement  adhérente  aux 
plèvres  costale  et  pulmonaire.  La  surface  externe 
de  l’excavation  était  anfractueuse  et  comme  divisée 
en  plusieurs  compartimens  aboutissans  tous  â sa 
portion  la  plus  vaste  , qui  aurait  pu  contenir  le  poing 
de  l’homme  le  plus  robuste.  Vers  la  partie  supé- 
rieure de  cette  dernière,  une  colonne  aussi  grosse 


que  la  moitié  du  petit  doigt  passait  en  tonne  de 
pont  d’une  paroi  â l’autre.  Elle  avait  a-peu-près  un 
pouce  de  longueur,  et  était  tonnée  par  du  tissu 
pulmonaire  flasque  , un  peu  noirâtre , humide  de 
sérosité  , recouvert  par  la  membrane  interne  du 


kyste  , mais  d’ailleurs  sain  et  un  peu  crépitant. 

On  voyait  ça  et  la  des  vaisseaux  sanguins  de  la 
grosseur  d’une  plume  de  corbeau,  rampant  sur  les 

parois  de  l'excavation,  auxquelles  ils  adhéraient  pai 

leurs  extrémités  , mais  dont  ils  étaient  détachés  dans 
toute  leur  partie  moyenne.  En  les  coupant  en  tra- 
vers, on  voyait  qu’ils  n’étaient  pas  totalement  obli- 
térés, quoique  leur  canal  lut  notablement  rétréci. 
11  en  rampait  encore  d’autres  sur  les  parois  de  la 
caverne  ; mais  ils  ne  s’en  détachaient  point , et  leur 
cavité  était  complètement  oblitérée  : lorsqu’on  les 
suivait  avant  leur  entrée  dans  1 excavation,  ou  pou 
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vait  s assurer  qu  ils  finissaient  insensiblement  en  cul- 
de-sac  avant  d’y  pénétrer. 

I ne  membrane  denu-cartilagincuse,  d’une  épais- 
seur extrêmement  variable,  d’une  teinte  rosée  ou 
duo  1 ouge  clair  dans  les  parties  les  plus  minces, 
d’un  gris  de  perle  ou  blanchâtre  dans  le  reste  de 
son  étendue , et  d’une  surface  tellement  inégale 
qu  au  premier  aspect  la  membrane  ne  paraissait  pas 
complète,  tapissait  la  totalité  de  l’excavation,  dont 
le  fond  n’était  séparé  d’une  des  premières  branches 
de  l’artère  pulmonaire  assez  grosse  pour  contenir 
le  petit  doigt,  que  par  cette  membrane  accidentelle. 

La  partie  antérieure  de  la  caverne  formait  une 
espèce  de  cul-de-sac  allongé,  tapissé  d’une  mem- 
Liane  tout-a-fait  cartdagineuse  et  beaucoup  plus 
épaisse  que  celle  du  reste  de  l’excavation.  En  con- 
tinuant a inciser  vers  le  bord  antérieur  du  poumon 
et  de  haut  en  bas,  on  voyait  cette  membrane  dégé- 
nérer en  une  lame  cartilagineuse  qui  plongeait  dans 
le  tissu  pulmonaire  et  s’étendait  a plus  d’un  pouce 
des  parois  de  l’excavation.  Cette  disposition  résul- 
tait évidemment  de  la  cicatrisation  d'une  ancienne 
excavation , qui  probablement  avait  communiqué 
avec  celle  qui  existait  actuellement.  Des  rameaux 
bronchiques  se  dirigeaient  vers  cette  lame,  se  ter- 
minaient en  cul-de-sac  avant  d’y  arriver,  et  con- 
servaient néanmoins  une  capacité  assez  grande  - 
leur  membrane  muqueuse  était  très-rouge  et  épais- 
sie. Plusieurs  autres,  plus  on  moins  volumineux, 
venaient  s’ouvrir  dans  la  grande  excavation  ou  dans 
ses  anfractuosités  : leurs  bouches  étaient  parfaite- 
ment lisses. 
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La  portion  antérieure  des  lobes  supérieur  et 
moyen,  qui  seule  n’avait  pas  été  envahie  par  la 
caverne,  était  encore  crépitante:  on  y trouvait  ça 
et  lit  de  petits  groupes  de  tubercules  miliaires 
jaunes  ou  gris,  dans  l’intervalle  desquels  le  tissu 
pulmonaire  était  encore  sain. 

Le  lobe  inférieur  de  ce  poumon,  légèrement  in- 
filtré de  sérosité  sanguinolente  vers  sa  partie  posté- 
rieure , contenait  dans  le  même  point  un  groupe  de 
tubercules  jaunes,  de  la  grosseur  d’un  grain  deche- 
nevis  , séparés  par  un  tissu  pulmonaire  flasque  et 
assez  fortement  souillé  de  matière  noire  pulmo- 
naire. Le  reste  de  ce  lobe  était  crépitant,  et  conte- 
nait seulement  quelques  petits  tubercules  miliaires 
jaunes  ou  gris  (i). 

Avant  d’ouvrir  la  cavité  thoracique  gauche,  on 
lit  une  ponction  a-peu-près  vers  le  sixième  espace 
intercostal  : l’air  s’échappa  aussitôt  avec  un  siffle- 
ment plus  marqué  que  du  côté  droit.  Ce  coté  de  la 
poitrine  ne  contenait  presque  pas  de  sérosité  (2). 

La  plus  grande  partie  de  ce  poumon  n’adhérait 
à la  plèvre  costale  qu’au  moyen  de  quelques  lames 
cellulaires  ; mais  son  sommet  lui  était  uni  par  une 


(,)  Le  travail  de  cicatrisation  déjà  si  avancé,  qui  existait 
dans  l’excavation  dont  on  vient  de  lire  la  description,  peut 
donner  une  idée  des  ressources  de  la  nature  chez  certains 
sujets.  11  est  probable  que  la  femme  dont  nous  citons  ici 
l’observation  eût  guéri  s’il  n’eut  existe  d autre  désordre  chez, 
elle  que  l’énorme  excavation  qui  avait  deliuit  la  moitié  du 
poumon  droit. 

(2)  Ici  il  est  probable  que  le  gaz  était  contenu  dans  la  plè- 
vre, et  par  conséquent  exhalé  par  elle. 
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membrane  fibreuse  très-épaisse  blanchâtre , forte- 
ment adhérente  aux  deux  premières  côtes  d’une 
part,  et  de  l’autre  au  tissu  pulmonaire  , qu’elle  dé- 
primait, tandis  que  le  pourtour  était  mamelonné  et 
comme  plissé  sur  lui-même.  Cette  calotte  recouvrait 
une  espèce  de  cicatrice  cartilagineuse  de  deux  à 
trois  lignes  d’épaisseur,  au-dessous  de  laquelle  exis- 
tait une  excavation  capable  de  contenir  un  œuf  de 
P1  S eon  et  très-anfractueuse.  On  y trouva  une  petite 
concrétion  calcaire  très-dure.  Ses  parois  étaient  for- 
mées par  Je  tissu  pulmonaire  condensé  , durci , noi- 
râtre et  mêlé  de  quelques  tubercules  jaunes  et  gris, 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  ou  de  chenevis. 
La  partie  antérieure  du  lobe  supérieur  était  encore 
très-crépitante , quoiqu’elle  contînt  ça  et  lit  quel- 
ques tubercules  semblables. 

Le  lobe  inférieur  était  gorgé  d’une  sérosité  spu- 
meuse et  sanguinolente.  Son  bord  postérieur  était 
farci,  dans  toute  son  épaisseur,  de  petits  tubercules 
crus  formant  tics  masses  grisâtres.  \ ers  la  partie 
postérieure  moyenne  de  ce  lobe  et  près  de  sa  face 
externe,  le  parenchyme  présentait  une  rougeur  et 
une  mollesse  remarquables  , et  contenait  un  sang 
d’une  couleur  "violacée  (1).  ün  trouva  dans  l’épais- 
seur du  bord  postérieur  une  production  isolée , 
parfaitement  circonscrite,  de  la  grosseur  d’un  pois, 
d’un  blanc  jaunâtre,  ayant  la  consistance  de  fro- 
mage , formée  en  partie  par  de  la  matière  tubercu- 
leuse ;i  demi  ramollie,  et  en  partie  par  une  matière 
osléo-terrcuse  ou  crétacée  beaucoup  plus  blanche. 


(f  C'est  l'infiltration  cadavérique  sanguine  à un  liautdegré 
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Le  péricarde  contenait  a-peu-près  une  once  de 
sérosité  limpide  et  légèrement  citrine. 

L’oreillette  gauche  du  cœur  était  distendue  par 
du  sang  liquide,  d’une  teinte  noire  qui  se  rappro- 
chait de  la  couleur  de  la  lie  de  vin  rouge. 

O 

Le  ventricule  gauche  était  d’une  capacité  ordi- 
naire ; les  colonnes  charnues  y étaient  peu  mar- 
quées ; les  parois  étaient  mollasses  et  se  laissaient 
facilement  déchirer;  elles  avaient  une  épaisseur  de 
quatre  à cinq  lignes;  le  sinus  aortique  n’offrait  au- 
cune rougeur. 

L’oreillette  droite  était  très-distendue  par  du  sang 
veineux;  les  parois  étaient  assez  épaisses  , et  les  co- 
lonnes charnues  bien  marquées , surtout  h la  base 
de  l’appendice  auriculaire , dont  l’ouverture  était 
presque  complètement  oblitérée  par  trois  kystes  de 
la  grosseur  d’un  pois  ou  d’une  lève  de  haricot , 
d’une  forme  globuleuse  , rouges  à l’extérieur,  con- 
tenant un  liquide  ressemblant  a de  la  lie  devin.  Ces 
kystes  étaient  comme  intriqués  par  leur  base  avec 
les  colonnes  charnues  ; leurs  parois  étaient  d une- 
couleur  jaune  dans  leur  épaisseur;  elles  n'avaient 
pas  beaucoup  plus  de  consistance  qu'une  fausse 
membrane  albumineuse. 

Le  ventricule  droit  paraissait  un  peu  plus  vaste 
que  le  gauche;  les  colonnes  charnues  y étaient  très- 
proncncées  ; les  parois  étaient  d’une  épaisseur  ordi- 
naire. Le  système  artériel  contenait  un  sang  liquide 
et  d'une  couleur  violacée. 

L’estomac  avait  une  forme  très-allongée,  et  offrait 
un  rétrécissement  à sa  partie  moyenne.  La  mem- 
brane muqueuse  était  généralement  pale  : ccpcn- 
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♦laiit  on  y remarquait  une  teinte  rougeâtre  qui 
commençait  d’une  manière  insensible,  et  augmentait 
d'intensité  en  approchant  de  l’orifice  pylorique. 

Le  duodénum  était  dans  l’état  sain;  le  jéjunum 
n’offrait  aucune  rougeur;  il  ne  contenait  que  des 
matières  liquides  , blanches , homogènes , analogues 
à du  pus,  et  gagnant  le  fond  de  l’eau  sanss’y  délayer. 
L intestin  iléum  était  de  la  grosseur  du  doigt  , 
contracté  et  sans  routeur  à l’intérieur.  Le  cæcum 

O 

était  fortement  distendu  par  des  gaz  et  sain,  de 
même  que  le  colon  et  le  rectum. 

Le  foie  avait  son  volume  ordinaire;  sa  couleur 
était  assez  foncée;  son  tissu  était  sain,  facile  à dé- 
chirer, et  contenait  une  assez  grande  quantité  de 
sang  veineux.  La  vésicule  ne  contenait  que  peu  de 
bile. 


La  rate  était  assez  volumineuse  ; elle  se  laissait 
aisément  déchirer. 

La  vessie  était  réduite  a un  très-petit  volume  et 
presque  vide. 

L’utérus,  très-petit,  présentait,  dans  l’épaisseur 
de  sa  paroi  postérieure,  une  concrétion  osseuse  de 
la  grosseur  d’une  noisette  et  d une  forme  globu- 
leuse , assez  rugueuse  à sa  surface.  La  cavité  de  cet 
organe  contenait  un  liquide  blanc,  demi-transpa- 
rent et  comme  glaireux.  Son  col  était  sain. 


Obs.  XXIX.  Tintement  métallique  dans  une 
excavation  tuberculeuse.  — N.** , âgée  de  quarante 
ans,  entra  a l’hôpital  Necker  le  2 9 janvier  1818. 
Elle  était  allectée  depuis  cinq  mois  d’une  toux  de- 
venue plus  forte  depuis  sa  dernière  couche,  qui  avait 
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culicu  trois  mois  auparavant..  Examinée  le  lendemain 
de  son  entrée,  elle  présentait  les  symptômes  sui- 
vans  : respiration  courte  et  fréquente , oppression , 
face  pâle , poitrine  résonnant  médiocrement  dans  le 
dos  et  à la  partie  antérieure  gauche  , mieux  à la  par- 
tie antérieure  droite  ; pectoriloquie  évidente  vers 
l’union  du  sternum  avec  la  clavicule  du  côté  gau- 
che , moins  évidente  vers  la  réunion  du  bras  et  de  la 
poitrine  du  même  côté  ; le  son  des  ventricules  était 
obtus;  le  cœur  ne  donnait  presque  aucune  impul- 
sion. 

Le  i février,  les  lèvres  étaient  livides,  le  ventre 
mou  et  non  douloureux,  la  respiration  courte. 

Le  3 , la  joue  gauche  était  plus  rouge  que  la  droite; 
on  entendait,  a l’aide  du  cylindre,  un  bruit  sembla- 
ble a celui  d’un  flot  de  liquide  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine  quand  la  malade  toussait;  lorsqu’elle 
parlait,  le  tintement  métallique  se  faisait  entendre 
dans  le  même  point.  La  succussion  ne  produisait 
pas  le  bruit  de  fluctuation.  En  conséquence  de  ces 
signes,  je  portai  le  diagnostic  suivant  : Excavation 
tuberculeuse  très-vaste  dans  la  partie  moyenne  du 
poumon  gauche , contenant  une  petite  quantité  de 
matière  très-liquide. 

Il  n’y  eut  aucun  changement  remarquable  les 
jours  suivans.  La  malade  succomba  le  S. 

Ouverture  du  corps  jaite  vingt  - quatre  heures 
après  la  mort.  — Face  un  peu  violette,  légère  éma- 
ciation du  tronc  et  des  membres. 

On  trouva  un  peu  de  sérosité  dans  l’épaisseur  de 
la  pie-mère,  dans  les  ventricules  latéraux  et  à la 
base  du  crâne. 
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Le  poumon  droit  offrait,  dans  toute  son  étendue, 
une  quantité  innombrable  de  tubercules  d’un  blanc 
jaunâtre , dont  le  volume  variait  depuis  celui  d’un 
grain  de  chencvis  jusqu’à  celui  d’un  noyau  de  ce- 
rise , et  même  d’une  grosse  aveline.  Ces  derniers 
étaient  évidemment  formés  de  la  réunion  de  plu- 
sieurs petits  qui , plus  séparés  vers  la  circonférence 
de  ces  masses,  y formaient  des  découpures  analo- 
gues â celle  d’un  trèfle  de  carte  a jouer  : les  plus 
gros  offraient,  pour  la  plupart,  une  partie  de  leur 
substance  déjà  ramollie  a divers  degrés  de  consis- 
tance. Outre  ce  grand  nombre  de  tubercules,  le 
poumon  droit  offrait  encore  ça  et  la  quelques  exca- 
vations dont  les  plus  grandes  auraient  pu  contenir 
une  noisette  : ces  cavités  étaient  totalement  remplies 
d’un  liquide  puriformc  plus  consistant  que  le  pus 
d’un  abcès , et  leurs  parois  étaient  tapissées  d’une 
double  membrane,  dont  l’interne,  molle,  blan- 
châtre et  opaque , adhérait  peu  a l’externe  ; celle-ci, 
blanche,  légèrement  demi-transparente  et  comme 
cartilagineuse,  adhérait  intimement  au  tissu  du  pou- 
mon. Elle  11’existait  pas  partout,  et,  dans  quelques 
points  des  parois  des  excavations , on  voyait  à nu 
sous  la  membrane  interne  , le  tissu  pulmonaire  gre- 
nu et  un  peu  grisâtre  ou  rougeâtre  entre  les  exca- 
vations et  les  tubercules;  ce  tissu  était  d’ailleurs 
presque  partout  sain , crépitant  et  d’une  couleur 
rose. 

Le  poumon  gauche  adhérait  intimement  â la  plè- 
vre costale  et  au  péricarde.  Ouvert  dans  le  sens  de 
sa  longueur , il  présentait , près  de  sa  face  antérieure 
ei  un  peu  latérale , trois  excavations  l’une  au-dessus 
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tic  l’autre , communiquant  entre  elles  par  deux  lar- 
ges ouvertures.  De  ces  trois  cavités,  la  supérieure, 
qui  était  la  moyenne  pour  la  grandeur,  occupait  le 
sommet  du  poumon,  répondant  à l'union  du  sternum 
avec  la  clavicule,  et  se  portant  en  bas  et  en  dehors 
pour  sc  réunir  à la  seconde  : elle  eût  pu  contenir 
un  œuf  de  pigeon.  La  seconde  était  la  plus  grande  , 
et  eût  logé  facilement  un  œuf  de  poule  ; enfin  l’in- 
férieure, qui  était  la  plus  petite  des  trois,  répondait 
h un  pouce  à-peu-près  au-dessus  de  la  base  du  pou- 
mon , et  eût  pu  loger  une  noix.  Ces  excavations 
étaient  tapissées  par  les  deux  membranes  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut:  la  cartilagineuse  n’était  pas 
non  plus  partout  complète  , et  on  voyait  également 
en  quelques  points  le  tissu  pulmonaire  durci,  a nu 
sous  la  membrane  interne.  Elles  communiquaient 
avec  plusieurs  bronches,  et  contenaient  un  liquide 
puriforme  , mêlé  de  bulles  d’air , qui  n’occupait 
guère  que  le  quart  de  la  capacité  de  l’excavation. 
Outre  ces  trois  vastes  cavités,  le  poumon  gauche 
offrait  encore  quelques  petites  excavations  et  des  tu- 
bercules crus.  Son  tissu  n’était  pas  sain  comme  celui 
du  droit;  il  résistait  beaucoup  plus  au  scalpel  et  ne 
crépitait  que  par  endroits;  autour  des  cavernes,  il 
était  d’un  rouge  violet,  infiltré  de  sérosité,  dense  , 
non  grenu;  dans  le  reste  de  son  étendue,  il  ollrait 
ça  et  la  quelques  points  rosés , hépatisés  et  grenus. 

Le  péricarde  contenait  une  petite  quantité  d un 
liquide  jaune-citrin  ; le  cœur  était  un  peu  plus  gros 
que  le  poing  du  sujet  ; son  ventricule  droit  ollrait 
une  cavité  un  peu  dilatée  et  qui  s’étendait  jusqu’il 
la  pointe  du  cœur;  les  parois  en  étaient  amincies 


DES  TUBERCULES. 


679 

et  un  peu  flasques;  le  ventricule  gauche  offrait,  au 
contraire  , des  parois  un  peu  plus  épaisses  que  dans 
l’état  naturel  (un  demi-pouce  partout,  même  a la 
pointe);  elles  étaient  rouges  et  très-iermes;  sa  ca- 
vité était  un  peu  grande  ; tous  deux  contenaient  un 
sang  noir  et  coagulé. 

La  cloison  des  ventricules  était  d’un  tiers  moin- 
dre en  épaisseur  que  les  parois  du  ventricule  gauche. 

Le  petit  bassin  contenait  une  assez  grande  quan- 
tité d’une  sérosité  citrine  dans  laquelle  flottaient 
quelques  flocons  filamenteux  blancs,  d’une  consis- 
tance pseudo-membraneuse,  et  analogue  a celle  du 
blanc  d’œuf  bouilli. 

L’estomac  et  les  intestins  étaient  très-sains;  iis  of- 
fraient, dans  quelques  points  de  leur  surface  anté- 
rieure, une  rougeur  bien  évidemment  due  a la  seule 
injection  des  vaisseaux  sous-péritonéaux. 

Le  loie  était  de  grosseur  moindre  que  dans  l’état 
naturel;  son  lobe  gauche  occupait  a peine  les  deux 
tiers  de  l’épigastre  ; sa  surface  extérieure  offrait  dans 
toute  son  étendue  une  couleur  blanche  due  à ce 
que  sa  membrane  péritonéale  et  sa  membrane  pro- 
pre étaient  épaissies  et  opaques  ; son  bord  tranchant 
était  arrondi  ; sa  face  supérieure  était  lisse  cl  sans 
rides  ; l’inférieure,  surtout  sur  le  lobe  gauche,  pré- 
sentait des  scissures  naturelles  , les  unes  longitudi- 
nales, les  autres  transversales , entre  lesquelles  la 
surface  du  foie  formait  des  tubérosités  delà  grosseur 
d’une  cerise  ou  a-peu-près;  la  partie  brune  de  so.i 
parenchyme  était  dans  l’état  naturel  ; la  partie  jaune 
ou  grise  était  plus  pâle  qu’elle  ne  l’est  ordinaire- 
ment. U graissait  assez,  fortement  le  scalpel. 
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La  rate,  les  organes  delà  génération,  l’appareil 
urinaire  étaient  dans  l’état  sain. 

ARTICLE  V. 

Symptômes  et  Marche  de  la  Phthisie  pulmonaire, 

La  phthisie,  caractérisée  en  général  par  des  sym- 
ptômes saillans  lorsqu’elle  est  arrivée  a un  haut  de- 
gré , est  extrêmement  variable  dans  son  début,  et 
dans  beaucoup  de  cas  difficile  a reconnaître  par  ses 
seuls  symptômes  jusqu’à  la  terminaison  latale  de 
la  maladie.  Nous  diviserons  les  variétés  qu’elle 
présente  sous  ce  rapport  en  cinq  catégories,  et  nous 
examinerons  successivement  la  phthisie  régulière  et 
manifeste , la  phthisie  irrégulière  manifeste  , les 
plithisies  latentes  , aiguës  et  chroniques. 

Phthisie  régulière  manifeste  y ou  phthisie  des  an- 
ciens. — La  phthisie  manifeste  commence  souvenlpar 
une  petite  toux  sèche  que  l’on  prendrait  facilement 
pour  l'effet  d’un  simple  catarrhe  sec,  et  sans  doute  c est 
d’après  cette  observation  que  les  anciens  ont  pensé 
que  la  phthisie  , venant  après  ce  catarrhe , en 
était  l’effet.  Cette  opinion  devait  paraître  probable 
avant  q,ue  les  progrès  de  l’anatomie  pathologique 
eussent  fait  connaître  l’existence  des  tubercules 
miliaires  , ordinairement  antérieure  à tout  sym- 
ptôme local  ou  général  de  la  maladie.  Cette  toux 
peut  durer  plusieurs  mois,  et  quelquelois  même 
plusieurs  années , sans  qu’aucun  autre  symptôme 
s’y  joigne  ; et  alors  , si  le  malade  vient  a succomber 
à une  maladie  étrangère  aux  poumons,  011  trouve 
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cps  organes  farcis  de  tubercules  très-petits  et  pres- 
que tous  entièrement  gris  et  demi-transparens  en- 
core. Cependant,  lorsque  les  tubercules  miliaires 
restent  long-temps  a cet  état,  il  est  beaucoup  plus 
commun,  ainsi  que  l’a  remarqué  Bayle,  qu’ils  pro- 
duisent une  abondante  expectoration  pituiteuse. 

Quelquefois  la  maladie  commence,  au  milieu  des 
apparences  de  la  santé  la  plus  florissante  ou  après 
quelques  incommodités  dont  la  cause  n’est  pas  évi- 
dente, par  un  catarrhe  aigu  auquel  on  est  loin  de 
soupçonner  une-  cause  aussi  grave  que  les  tuber- 
cules. Assez  souvent  une  hémoptysie  plus  ou  moins 
intense  est  le  premier  signe  qui  la  lasse  soupçon- 
ner, et,  d’après  ce  que  nous  avons  dit  de  cette  hé- 
morrhagie , on  peut  voir  que  ce  signe , quelque  in- 
quiétant qu’il  soit,  est  toujours  douteux.  A cette 
époque  de  la  maladie , plusieurs  hémoptysies  suc- 
cessives peuvent  avoir  lieu  a des  semaines  ou  à des 
mois  d’intervalle,  sans  qu’on  acquière  encore  la 
certitude  de  l’existence  des  tubercules. 

De  quelque  manière  que  la  maladie  ait  commen- 
cé, une  expectoration  muqueuse  plus  ou  moins 
abondante,  et  une  lièvre  continue  s’établissent  peu  à 
peu.  Cette  fièvre  présente  ordinairement  deux  re- 
doublemens,  l’un  vers  midi , et  l’autre  vers  le  com- 
mencement ou  le  milieu  de  la  nuit.  Quelquefois  elle 
est  accompagnée  au  début  de  frissons  qui  reparais- 
sent sous  les  types  tierce  , double-tierce  ou  quoti- 
dien , et  il  n’est  même  pas  rare  de  voir  la  maladie  se 
développer  a l’occasion  et  pendant  la  durée  d’une 
fièvre  intermittente.  Vers  le  matin,  il  y a des  sueurs 
qui  deviennent  quelquefois  énormes,  de  manière 
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que  dans  le  cours  d’une  nuit  le  malade  peut  trem- 
per deux  ou  trois  matelas. 

Quelque  intense  que  soit  la  fièvre  hectique  (et  elle 
est  quelquefois  extrême,  a en  juger  par  la  fréquence 
du  pouls  et  la  chaleur  âcre  de  la  peau),  cette  fièvre 
symptomatique  n’est  presque  jamais  accompagnée 
des  symptômes  graves  qu’on  observe  souvent  dans 
des  fièvres  essentielles  beaucoup  moins  intenses 
sous  ces  deux  rapports.  La  tête  est  libre  ; la  respi- 
ration est  quelquefois  à peine  plus  courte  que  dans 
l’état  naturel  ; les  fonctions  digestives  sont  souvent 
dans  un  état  d'intégrité  parfaite;  les  forces  mus- 
culaires même  se  conservent  très -long- temps,  et 
leur  diminution  paraît  duc  plutôt  aux  évacuations 
excessives  qu’à  l’intensité  de  la  fièvre.  Mais  trop 
souvent  aux  sueurs  coiliquatives  se  joint  bientôt 
une  diarrhée  également  débilitante,  et  qui  , due 
le  plus  ordinairement  aux  éruptions  secondaires 
de  tubercules  qui  se  font  dans  les  parois  intes- 
tinales , a cependant  quelquefois  lieu  sans  cela  et 
même  sans  aucune  ulcération  ou  inflammation  des 
intestins.  Chez  les  femmes,  les  règles  se  suppri- 
ment presque  toujours  peu  de  temps  après  ré- 
tablissement de  la  fièvre  hectique , et  quelque- 
fois même  avant  qu’aucun  signe  annonce  encore 
la  phthisie.  Dans  ces  derniers  cas,  le  vulgaire,  et 
même  les  médecins,  appliquent  encore  l’axiome 
post  hoc  ergo  propier  hoc , et  attribuent  la  maladie 
a la  suppression,  qui  n’est  cependant,  dans  la  plu- 
part des  cas,  qu’un  ellet  du  développement  des  tu- 
bercules dans  les  poumons. 

Dès  que  la  fièvre  hectique  est  établie  , 1 amai- 
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grissement  devient  manifeste  ; il  lait  des  progrès 
d’autant  plus  rapides  que  les  sueurs , l'expectoration 
et  les  évacuations  alvir.es  sont  plus  abondantes.  La 
peau,  chez  les  femmes  et  les  sujets  lymphatiques, 
blanchit  et  devient  blafarde,  avec  une  très-légère 
nuance  de  jaune-citron.  Bientôt  l’amaigrissement 
marche  rapidement  vers  le  marasme,  et  présente  le 
tableau  tracé  par  Arétée  avec  une  effrayante  vérité. 

Alors  le  nez  est  ciblé  , les  pommettes  saillantes  et 
colorées  d’un  rouge  d’autant  plus  vil  qu’il  tranche 
sur  la  pâleur  universelle  5 les  conjonctives  luisantes 
et  d’un  léger  bleu  de  perle,  les  joues  caves;  les 
lèvres , rétractées , semblent  exprimer  un  sourire 
amer;  le  col  paraît  oblique  et  gêné  dans  ses  mou- 
vemenstles  omoplates  sont  ailées;  les  côtes  devien- 
nent saillantes,  tandis  que  les  espaces  intercostaux 
s’enfoncent,  surtout  aux  parties  antérieures -supé- 
rieures de  la  poitrine.  Quelquefois  même  cette  ca- 
vité toute  entière  paraît  rétrécie , ainsi  que  l’a  ob- 
servé M.  Bayle  ; et  dans  les  phthisics  a marche  lente 
surtout  elle  peut  l’être  effectivement,  par  suite  du 
resserrement  et  de  la  tendance  ii  la  cicatrisation  des 
grandes  excavations  tuberculeuses.  Le  ventre  est 
aplati  et  rétracté;  les  articulations  des  grands  os  et 
celles  des  doigts  paraissent  grossies , a raison  de  l’a- 
maigrissement des  parties  intermédiaires  ; et  les  on- 
gles mêmes  se  recourbent  par  suite  de  l’amaigrisse- 
ment de  l’extrémité  pulpeuse  des  doigts.  Aucune 
maladie  11e  produit  un  amaigrissement  égal  a celui 
de  la  phthisie , si  l’on  en  excepte  le  cancer  et  les 
fièvres  continues  de  longue  durée. 

Le  degré  d’amaigrissement  et  le.',  autres  symptô- 
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mes  que  nous  venons  de  décrire  ne  sont,  pas  tou- 
jours des  preuves  de  l’existence  d’un  mal  incurable 
à raison  de  son  étendue.  Nous  avons  cité  plus  haut 
deux  exemples  de  guérison  qui  ont  eu  lieu  après  que 
le  malade  eut  été  réduit  à un  degré  de  marasme 
vraiment  squelétique  ( pages  635  et  638)  ; d’un 
autre  coté , la  mort  peut  arriver  long-temps  avant 
que  1 amaigrissement  soit  arrivé  à ce  point. 

Apres  l’apparition  de  la  fièvre  hectique  et  de 
1 expectoration  , la  marche  de  la  maladie  varie  en 
général  assez  peu  - et  sa  progression  assez  uniforme 
vers  le  terme  latal  est  seulement  hâtée  toutes  les 
fois  que  les  sueurs  ou  les  évacuations  alvines  de- 
viennent plus  abondantes. 

Rarement  des  hémoptysies  un  peu  abondantes  se 
manifestent  après  celte  époque  de  la  maladie. 
Quelques  filets  de  sang  paraissent  seulement  de 
temps  en  temps  dans  les  crachats  ; et  chez  le  plus 
grand  nombre  de  malades  , chez  ceux  même  qui  ont 
éprouvé  au  début  les  hémorrhagies  les  plus  graves, 
on  n’en  aperçoit  plus  aucune  trace. 

Assez  souvent,  au  moment  où  les  signes  stéthos- 
copiques annoncent  qu’une  excavation  tuberculeuse 
se  vide  complètement , le  malade  éprouve  une  amé- 
lioration notable  , l’expectoration  diminue , la  fièvre 
tombe,  et  pour  peu  que  ce  mieux  se  prolonge,  l’a- 
maigrissement diminue  même  quelquefois.  Cette 
fausse  convalescence  n’est  ordinairement  que  de 
quelques  jours  ou  de  quelques  semaines;  mais  elle 
peut  durer  quelques  mois  et  devenir  en  apparence 
parfaite.  Nous  avons  cité  plus  haut  un  exem- 
ple remarquable  de  ce  genre.  ( Voyez  pag.  63o.  ) 
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Nous  verrons  tout-a -l’heure  qu’elle  sc  prolonge 
quelquefois  pendant  des  années  dans  les  phthisies 
chroniques , et  enfin , comme  nous  l’avons  prouvé 
dans  l’un  des  articles  précédons,  elle  peut,  dans 
quelques  cas  rares,  devenir  parfaite  et  sans  au- 
cun retour  de  la  maladie.  (Pag.  635  et  638.)  En 
suivant  avec  attention  les  progrès  de  la  phthisie  sur 
un  certain  nombre  de  sujets,  on  verra  qu’il  n’en 
est  presque  aucun  qui  ne  présente  quelques  signes 
d amélioration  a 1 époque  ou  le  rhonchus  caverneux 
et  le  bruit  respiratoire  de  même  caractère  indiquent 
la  destruction  a-peu-près  complète  des  masses  tu- 
berculeuses primitives;  et  que  le  retour  des  sym- 
ptômes généraux  dans  leur  première  intensité  est 
plus  ou  moins  rapide,  selon  cpie  les  tubercules  pro- 
duits aes  éruptions  secondaires  sont  dans  un  état 


plus  ou  moins  avancé.  On  verra  également  que  les 
cas  dans  lesquels  la  convalescence  se  prononce, 
semble  devenir  parfaite  et  dure  quelques  mois,  sont 
ceux  où  les  éruptions  secondaires  ne  se  font  qu’après 
le  ramollissement  complet  des  tubercules  formés 
les  premiers.  Tous  les  laits  que  j’ai  observés  me 
portent  a croire  que  le  plus  souvent  ces  éruptions 
se  font  beaucoup  plus  tôt,  et  principalement  au  mo- 
ment où  commence  le  ramollissement  des  tuber- 
cules primitiis.  Les  cas  de  guérison  sont  évidem- 
ment ceux  où  l’éruption  secondaire  n’a  point  lieu. 

Les  signes  stéthoscopiques  sont  les  seuls  h l’aide 
desquels  on  puisse  reconnaître  sûrement  le.  ramol- 
lissement de  la  matière  tuberculeuse  et  son  évacua- 


tion dans  les  bronches.  Les  symptômes  locaux  v 
ajoutent  rarement  quelque  chose.  Quelques  filets 
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de  sang  dans  les  crachais  semblent  seulement  quel- 
quefois indiquer  le  moment  de  la  rupture  d’une 
excavation  dans  les  bronches.  11  est  extrêmement 
rare,  comme  nous  le  dirons  tout-a-l’heure , de 
trouver  des  fragmens  reconnaissables  de  matière 
tuberculeuse  dans  le  produit  de  l'expectoration. 

En  général,  rien  n’est  plus  variable  que  les  dou- 
leurs locales  dans  la  phthisie  : la  plupart  des  ma- 
lades en  éprouvent  peu  ; beaucoup  n’en  éprouvent 
pas  du  tout  ; quelques-uns  en  éprouvent  de  très- 
vives  , soit  à raison  de  légères  pleurésies  ou  pneu- 
monies qui  surviennent  de  temps  en  temps , soit  par 
suite  d’une  simple  névralgie  et  sans  aucun  signe 
d’inflammation.  Chez  quelques-uns  la  sensibilité  de 
relation  est  assez  développée  dans  le  poumon  pour 
qu’ils  sentent  le  gargouillement  de  la  matière  tuber- 
culeuse ramollie,  et  pour  qu’ils  indiquent  parfaite- 
ment le  point  de  départ  des  crachats;  mais  cela 
est  assez  rare  , et  on  voit,  au  contraire , beaucoup 
d’autres  malades  qui  indiquent  comme  points  les  plus 
souffrans  les  parties  les  plus  saines  du  poumon. 

Les  crachats,  malgré  tous  les  efforts  faits  dans 
tous  les  temps  pour  y trouver  des  caractères  pa- 
thognomoniques, et  l’épreuve  des  anciens  par  1 eau 
et  par  le  feu,  ne  donnent  aucun  résultat  que  1 on 
n’obtienne  également  des  produits  de  l’expectoration 
dans  les  catarrhes  chroniques.  La  chimie  moderne 
ne  nous  a pas  encore  fourni  plus  de  lumières  à 
cet  égard.  Trois  matières  différentes  peuvent  en- 
trer dans  la  composition  des  crachats  des  phthisi- 
ques : la  mucosité  catarrhale,  la  matière  tubercu- 
leuse plus  ou  moins  ramollie,  et  quelquefois  le  pus 
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sécrété  par  les  parois  îles  excavations  tuberculeuses 
parfaitement  vides.  Or  , l’analyse  chimique  ne 
nous  a donné  encore  aucun  moyen  de  distinguer 
l’une  de  l’autre  ces  trois  substances.  L’examen  et 
l’inspection  des  caractères  physiques  ne  sont  pas 
plus  sûrs.  Quoique  le  pus  soit  en  général  plus 
opaque,  moins  lié  cl  plus  fétide  que  la  muco- 
sité catarrhale,  rien  n’est  cependant  plus  commun 
que  de  voir  des  crachats  tout-à-fait  puriformes  dans 
de  simples  catarrhes  chroniques. 

Il  est  extrêmement  rare  d’apercevoir  la  matière  tu- 
berculeuse d’une  manière  reconnaissable  dans  les 
crachats  ; lorsqu’elle  est  complètement  ramollie , elle 
se  combine  si  intimement  avec  la  mucosité  puri- 
fo  rme  sécrétée  parles  bronches  qu’il  est  absolument 
impossible  de  l’en  distinguer.  Elie  11e  peut  d’ailleurs 
entrer  que  dans  une  très-petite  proportion  dans  les 
crachats,  pour  peu  qu’ils  soient  abondans  ; et  lors- 
que leur  quantité  va  a plus  d’une  livre  par  jour  , il 
n’est  nullement  probable , a en  juger  par  la  lenteur 
avec  laquelle  se  vident  les  excavations,  que  la  ma- 
tière tuberculeuse  entre  dans  ce  poids  pour  une 
douzaine  de  grains,  et  par  conséquent  pour  un 
millième. 

Quelquefois,  mais  très  - rarement,  on  aperçoit 
dans  les  crachats  de  petits  lragmens  de  matière  tu- 
berculeuse ramollie  et  très  - reconnaissable.  J’ai 
même  vu  , chez  un  malade  dont  j’ai  rapporté  déjà 
l’histoire  ( p.  636  ),  l’expectoration  d’un  fragment 
assez  considérable  de  matière  tuberculeuse  auquel 
adhérait  encore  un  morceau  de  tissu  pulmonaire;  mais 
on  peut  facilement  être  iuduil  en  erreur  à cet  égard. 
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Les  cryptes  muqueux  des  amygdales  sécrètent  fré- 
quemment une  matière  sébacée  d’un  blanc  légère- 
ment jaunâtre,  demi -concrète  et  friable,  qui  res- 
semble tout-a-fait,  au  premier  coup-d’œil,  a la  ma- 
tière tuberculeuse  ; mais  elle  en  diffère  par  deux 
caractères  très-tranchés  : lorsqu’on  l’écrase , elle  ré- 
pand une  odeur  fétide,  et  lorsqu’on  la  lait  chauffer 
sur  du  papier,  elle  le  graisse.  Cette  matière  est  sou- 
vent sécrétée  en  très- grande  quantité  chez  des 
personnes  bien  portantes.  J’ai  été  trompé  moi-même 
par  un  cas  de  cette  nature.  Un  malade  entra  â 1 hô- 
pital Necker  dans  un  état  d’amaigrissement  voisin 
du  marasme:  en  examinant  son  crachoir,  j’y  vis  une 
assez  grande  quantité  de  crachats  muqueux  puri- 
formes,  mêlés  d’un  grand  nombre  de  fragmens  de 
matière  en  apparence  tuberculeuse , dont  plusieurs 
étaient  plus  gros  qu’un  noyau  de  cerise.  Je  le  re- 
gardai comme  phthisique;  et,  pressé  par  le  temps, 
je  remis  au  lendemain  l’examen  de  sa  poitrine.  11 
succomba  dans  la  nuit  suivante  à une  affection 


étrangère  aux  organes  thoraciques.  A 1 ouverture  du 
corps,  on  trouva  les  poumons  tout-'a-fait  sains,  et 
les  follicules  des  amygdales  remplis  et  dilatés  par 
une  matière  sébacée  semblable  a celle  qu  avait  ex- 
pectorée le  malade. 

En  général,  les  crachats  des  phthisiques  présen- 
tent les  mêmes  caractères  que  ceux  des  sujets  atta- 
qués de  catarrhes  chroniques  : ils  sont  muqueux  , 
opaques , peu  solubles  dans  l’eau , peu  mêles  de 
bulles  d’air,  jaunes-pâles  ou  d un  blanc  jaunâtre, 
quelquefois  légèrement  verdâtres  ou  cendrés.  Ces 
caractères  présentent  quelques  variétés,  suivant  les 
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temps  de  la  maladie.  Dans  les  commencernens , les 
crachats  cuits  cl  jaunes  sont  mêles,  comme  dans 
beaucoup  de  catarrhes  aigus  , à une  pituite  incolore 
et  difïïuente,  dans  laquelle  ils  se  conservent  séparés, 
à raison  de  leur  peu  de  solubilité.  Plus  tard,  quand 
l'expectoration  pituiteuse  a cessé , les  crachats  cuits 
se  réunissent  en  masse  et  en  paraissent  plus  dif— 
fluens.  \ ers  la  fin  de  la  maladie , les  crachats  de- 
viennent ordinairement  moins  abondans  ; ils  pren- 
nent une  couleur  cendrée  ou  verdâtre  sale.  Leur 
viscosité  moindre,  leur  opacité  absolue  et  leur  so- 
lubilité plus  grande  dans  l’eau,  doivent  porter  a 
croire  qu’a  cette  époque  ils  sont  mêlés  d’une  cer- 
taine quantité  de  matière  noire  pulmonaire  et  de 
pus  sécrété  par  les  parois  des  excavations  à-peu-près 
vides.  A toutes  les  époques  de  la  maladie,  on  dis- 
tingue quelquefois,  dans  les  crachats,  des  portions 
cylindriques  et  vermiculaires  qui  paraissent  avoir 
été  moulées  sur  les  petits  rameaux  bronchiques.  En 
somme,  on  doit  accorder  peu  de  confiance  à l’ins- 
pection des  crachats  dans  la  phthisie  pulmonaire  , 
parce  que  les  plus  caractéristiques  même  , tels  que 
ceux  qui  sont  cendrés  ou  puriformes  et  vermicu- 
laires, se  rencontrent  fréquemment  dans  les  catar- 
rhes chroniques  ; et  l’expectoration  des  phthisiques, 
d’après  le  calcul  approximatif  établi  ci-dessus  , n’est 
d'ailleurs,  à un  millième  près  ,que  le  produit  d’un 
catarrhe  pulmonaire  qui  accompagne  presque  tou- 
jours l’afleclion  tuberculeuse  du  poumon.  La  marche 
de  ce  catarrhe  est  sujette  à de  grandes  variétés:  tan- 
tôt l’expectoration  muqueuse  jaune  commence  avec 
les  premiers  symptômes  appareils  de  la  maladie; 


i. 


690  SYMPTÔMES  ET  MARCHE 

tantôt  elle  leur  est  postérieure;  le  plus  souvent  elle 
paraît  cpmmencer  à l’époque  du  ramollissement  des 
tubercules  primitifs  ; et,  dans  quelques  cas  rares,  au 
moment  seulement  où  ces  tubercules  ramollis  s’ou- 
vrent dans  les  bronches.  C’est  même  a la  réunion 
de  ces  deux  circonstances,  la  rupture  dans  les  bron- 
ches d’une  vaste  excavation  tuberculeuse  et  un  ca- 
tarrhe muqueux  très-étendu  et  très-abondant  qui 
se  développe  en  même  temps,  que  l’on  doit  rappor- 
ter le  plus  souvent  le  cas  connu  par  les  praticiens  sous 
le  nom  de  vomique , et  sur  lequel  j’entrerai  ici  dans 
quelques  détails  , quoiqu’il  soit  plus  connu  théori- 
quement qu’il  n’est  commun  dans  la  pratique. 

Vomique  du  poumon.  — On  entend  communé- 
ment par  ce  nom  une  expectoration  subite  et  abon- 
dante de  matière  puriforme,  survenue  a la  suite  d’un 
état  de  maladie  qui,  ordinairement,  présente  tous 
les  symptômes  de  la  phthisie  commençante.  Dans  ces 
cas,  on  voit  quelquefois,  après  une  expectoration 
tellement  abondante  que  la  quantité  des  crachats 
rendus  en  vingt-quatre  heures  suffirait  presque  pour 
remplir  un  des  côtés  de  la  poitrine,  la  toux  dimi- 
nuer progressivement  au  bout  de  quelques  jours, 
l’expectoration  suivre  la  même  marche , et  le  ma- 
lade revenir  peu  a peu  a une  santé  parfaite  et  du- 
rable ; mais  le  plus  souvent , après  une  amélioration 
momentanée  dans  les  symptômes,  la  phthisie  suit 
sa  marche,  devient  même  plus  évidente,  et  conduit 
bientôt  le  maiade  au  terme  fatal. 

Ces  cas,  très-remarquables  lorsqu’ils  sont  carac- 
térisés comme  je  viens  de  l’indiquer,  avaient  fixé 
l’attention  des  médecins  dès  l'origine  de  l’art.  Hip- 
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pocrate  en  a longuement  parlé  dans  plusieurs  en- 
droits de  ses  ouvrages.  Il  considérait  les  vomiques 
comme  de  véritables  abcès  du  poumon,  et  désignait, 
en  conséquence , les  malades  qui  en  étaient  affectés 
sous  le  nom  d 'empjiques  ou  suppures  ( ëpmuot),  nom 
qu’il  applique  égalementà  tous  ceux  qui  sont  attaqués 
d’une  suppuration  de  quelque  partie  que  ce  soit, 
mais  dontles  chirurgiens  modernes  ont  restreint  de- 
puis la  signification  aux  collections  purulentes  dans  la 
plèvre.  Il  paraît,  d’ailleurs,  regarder  ce  cas  comme 
différent  de  la  phthisie  pulmonaire.  Il  pensait  que 
l’abcès  pouvait  s’ouvrir,  soit  dans  les  bronches,  soit 
dans  la  cavité  de  la  plèvre.  La  première  terminaison 
lui  paraissait  heureuse , et  il  cherchait  même  quel- 
quefois a la  produire  artificiellement  en  secouant 
fortement  le  tronc  du  malade  (1).  La  seconde  était, 


(1)  Ce  procédé  hardi  n’a  pas  été  compris  de  la  même  ma- 
nière par  tous  les  commentateurs  d’Hippocrate  : leurs  ré- 
flexions diverses  sur  le  passage  suivant  en  sont  la  preuve  : 

olfft  oeiop^vonn  ttùov  ^opSoptô^sç  è'p^srat  xat  J\mtw<Î3ç  à.izol\\>vrcr.i 

•za  Tzo'Ù.i . Foes.  toac.  , (4°9)1 * * *  5 FrancJ. 

Houlier  n’a  pas  jugé  ce  passage  digne  d’attention  , et  n’en 
dit  rien.  Jacotius  l’explique  ainsi  : « Conculi  autem  œgrum 
» dixit , cUm  thoracem  valida  rohorc  comprimil  ad  paris 
» exclusionem.  » Ce  qui  serait  sans  doute  d’une  témérité 
punissable.  (Voy.  Magni  Hippocraiis  Coaca  Prœsagia, 
cum  interpretatione  et  comm.  J.  Holleni  , mine  prinium 
D . Jacolii  opéra  vi  / ne  cm  editis  , etc.  Tjugduni , apud  Gu— 
liebnum  Roui liant ■ 1 5>y6.  Jn—fol.) 

Duret,  qui  lit  iv  «un* oïffiv  au  lieu  de  aziophoanv  , commente 
ce  passage  comme  s’il  s’agissait  clés  secousses  de  la  toux  , du 
hoquet,  de  l’éternuement  ou  du  frisson.  ( Hippocraiis  Magni 
Coaci v Prœnoliones,  etc. , interprète  et  enarratore  Ludoviro 
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selon  lui,  la  cause  ordinaire  de  l’empyème  pleuré- 
tique. 

Ces  idées,  fort  inexactes  sous  plusieurs  rapports, 
sont  encore  celles  de  beaucoup  de  médecins  étran- 
gers aux  recherches  modernes  d’anatomie  patholo- 
gique. Elles  sont  fausses  sous  un  rapport  très-impor- 
tant, celui  de  1 origine  : car,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit  en  parlant  de  la  péripneumonie  , la  for- 

Durelo.  Lugduni , 1784.  In-fol.  De  Pleuritide  et  Peripneu- 
moniâ  , § 47-  ) 

Foës  a mieux  compris  le  sens  d’Hippocrate  , quoiqu’il  ex- 
piime  encore  quelque  doute  a cet  egurd.  » Illud  (cstoplvourt) 
purulentorum  sectioneni  aut  uslionem prodit.  Quânam  enim 
parle  pus  decumbal  ad  sectioneni  aut  ustioilem  coiicussione 
explorai  Hippocrates , lib.  n de  Morbis.  Aut  cert'e  validum 
thoracis  motuni  indicat  , dion  conculitur  ad  puris  exclu— 
sionem  , rpio  concussu  pus  edilur  et  virus  sinon  exhalai. 
( Foes. , loc.  cil.)  Le  passage  dont  il  s’agit  ne  peut  cepen- 
dant présenter  aucune  difficulté,  si  on  le  compare  au  suivant  : 

ôrav  ex  veptrdsvy-Q'jtvç  sy.rnjoç  ysMÎTXt xiv^cat  ziv  wpov,  xxi, 

y;v  y.  s 'J  into  toutou  zô  îtùov  pseyx/  et  Ss  y-h.  Zzspov  not  îjaxL.  « Lors— 
» que,  par  l’effet  d’une  péripneumonie  , il  s’est  formé  une 

» collection  purulente  dans  le  poumon , secouez  l’é- 

» paule  du  malade  ; et  si,  par  ce  procédé,  le  pus  s’écoule  , 
» le  malade  s'en  trouve  bien  ; dans  le  cas  contraire,  il  faut 
» faire  autre  chose.  » ( De  Morbis  , lib.n  , § 44  • Vander- 
linden . ) 

11  me  semble  incontestable  , d’après  ce  passage,  que  la 
commotion  de  la  poitrine  laite  dans  le  dessein  de  procurer 
la  rupture  et  l’évacuation  d’une  vomique  était  pratiquée 
par  les  Asclépiadcs  , absolument  île  la  même  manière  que 
lorsqu’ils  voulaient  s’assurer  de  l’existence  d’un  cmpyèmc  , 
c’est-à-dire,  en  secouant  fortement  le  malade  par  les  épau- 
les. Nous  aurons,  au  reste,  occasion  de  revenir  ailleurs  sur 
ce  procédé,  employé  comme  méthode  d’exploration. 
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mation  d’un  abcès  ou  d’une  collection  de  pus  dans 
le  tissu  pulmonaire,  par  suite  de  l'inflammation,  est 
un  cas  des  plus  rares  ; il  l'est  au  moins  cent  lois  plus 
que  celui  d’une  vomique  bien  caractérisée,  et  mille 
fois  plus  que  l’cmpyème , ou  épanchement  dans  la 
plèvre  par  suite  de  pleurésie. 

Je  regarde  les  vomiques  , telles  que  les  connais- 
sent  les  praticiens  et  (pie  je  viens  de  les  décrire , 
comme  le  produit  du  ramollissement  d’une  masse 
tuberculeuse  d’un  grand  volume.  L’abondante  ex- 


pectoration qui  a lieu  ordinairement  pendant  quel- 
ques jours  a la  suite  de  leur  rupture  ne  peut  pas 
être  regardée  comme  formée  uniquementpar  la  ma- 
tière tuberculeuse  contenue  dans  l’excavation.  J’ai 
vu  un  malade  qui  , après  avoir  éprouvé  , pendant 
plusieurs  mois , une  toux  sèche  accompagnée  de 
dyspnée , de  lièvre  hectique  et  des  autres  symptô- 
mes propres  a laire  soupçonner  l’existence  de  tu- 
bercules crus,  expectora  tout -à -coup,  à la  suite 
d’une  violente  quinte  de  toux  , près  d’un  verre  de 
crachats  purilormes,  opaques  et  presque  dillluens. 
Pendant  environ  huit  jours,  il  rendit,  toutes  les 
vingt-quatre  heures,  environ  trois  livres  d’une  ma- 
tière semblable.  L’expectoration  diminua  ensuite 
graduellement,  et  cessa  enfin  totalement,  ainsi  que 
les  symptômes  qui  l’avaient  précédée  , et  le  malade 
sortit  de  l’hôpital  parfaitement  guéri  au  bout  d’un 
mois.  Une  expectoration  aussi  abondante  ne  peut 
s’expliquer  que  par  une  sécrétion,  et  on  ne  peut 
guère  douter  que  celle  dont  il  s’agit  avait  pour  siège, 
principal  les  parois  d’une  excavation  tuberculeuse 
tres-vasie  , et  en  outre  les  bronches  irritées  par  l’é 
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ruption  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie  ; il  est 
également  probable  que  l’expectoration  n’a  cessé 
que  parla  cicatrisation  de  l’excavation. 

Au  reste,  le  cas  de  médecine-pratique  connu  sous 
le  nom  de  vomique , et  que  l’on  regarde  avec  rai- 
son comme  assez  rare , ne  diffère  que  par  une  in- 
tensité plus  grande  de  cas  très-communs  et  que  l’on 
peut  voir  souvent  si  l’on  examine  d’une  manière  sui- 
vie et  comparative  les  crachats  d’un  grand  nombre  de 
phthisiques,  comme  011  peutle  faire  dans  un  hôpital. 

Quelques  autres  affections  ont  été  souvent  con- 
fondues , sous  le  nom  de  vomique , avec  celle  dont 
il  s’agit , et  surtout  l’abcès  du  poumon  , dont  nous 
avons  déjà  parlé,  celui  du  foie  ouvert  dans  le  pou- 
mon à travers  le  diaphragme , et  les  épanchemens 
pleurétiques  qui  viennent  à se  faire  jour  dans  les 
bronches. 

Les  symptômes  généraux  que  nous  avons  exposés 
jusqu’ici,  et  qui  caractérisent  la  phthisie  manifeste  , 
11e  peuvent,  môme  lorsqu’ils  sont  tous  réunis  , être 
regardés  comme  des  signes  certains  de  l’existence 
de  tubercules  dans  le  poumon.  Une  simple  affection 
catarrhale  peut  produire  les  mêmes  effets.  J’ai  vu 
mourir,  il  y a une  vingtaine  d’années,  une  femme 
encore  jeune,  avec  tous  les  symptômes  de  la  phthi- 
sie pulmonaire.  A l’ouverture  du  corps,  les  pou- 
mons se  trouvèrent  tout-à-fait  sains;  mais  le  foie 
était  gras  : il  11’y  avait  aucune  autre  lésion  organi- 
que. Bayle  rapporte  deux  exemples  semblables  (1). 


(1)  C )p.  cit. , obs.  xLviu  et  xlix. 
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On  ne  doit,  par  conséquent,  jamais  alUrmer  l'exis- 
tence de  la  phthisie  pulmonaire  quand  on  11e  trouve 
aucun  des  signes  physiques  donnés  par  la  percus- 
sion et  l'auscultation.  J’ai  vu  plusieurs  fois  en  con- 
sultation , l’an  dernier,  avec  mes  confrères  MM.  Ré- 
camier  et  Richerand,  une  jeune  dame  qui  semblait 
phthisique  et  fortavancée  dans  la  maladie.  J’alfirmai 
constamment  que  ses  poumons  111e  paraissaient  sains , 
et  effectivement  ils  furent  trouvés  tels  a l’ouverture 
de  son  corps.  La  maladie  était  due  a un  squirrhe 
du  pancréas,  accompagné  d’uu  simple  catarrhe. 

Phthisie  irrégulière  manifeste.  — J'appelle  ainsi 
la  phthisie  dans  laquelle  l’affection  tuberculeuse, 
parait  commencer  dans  un  autre  organe.  Il  est  assez 
commun  de  voir  les  symptômes  généraux  et  locaux 
de  la  phthisie  pulmonaire  précédés  par  une  diarrhée 
chronique  de  longue  durée  ; et  dans  ces  cas  on  trouve, 
a l’ouverture  des  cadavres,  un  grand  nombre  d’ul- 
cères dans  les  intestins,  et  dans  la  plupart  d’entre 
eux,  de  petits  tubercules  miliaires;  dans  d’autres 
les  tubercules  sont  déjà  ramollis  et  complètement 
détruits. 

Lorsque  la  perforation  a lieu  ( voyez  p.  55q), 
une  péritonite  aiguë  accompagnée  de  tympanile  pé- 
ritonéale se  manifeste  ordinairement  toul-a-coup. 
On  peut  reconnaître  cette  double  affection  aux  si- 
gnes suivans  : douleur  subite  aiguë  et  souvent 
atroce  dans  le  ventre,  affaissement  des  traits,  pros- 
tration totale  des  forces  , pouls  misérable.  La  dou- 
leur abdominale  augmente  par  la  pression , mais 
pas  toujours  autant  que  dans  la  plupart  des  péri- 
tonites aiguës.  En  palpant  légèrement  l’abdomen 
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ou  pressant  d’un  seul  doigt  dans  les  points  les  plus 
élevés,  on  sent  une  sorte  de  crépitation  sèche.  En 
percutant  légèrement  en  même  temps  que  l’on  ap- 
plique le  stéthoscope  dans  le  voisinage,  on  entend 
une  résonnance  argentine  et  moins  sourde  que  celle 
de  la  tympanite  intestinale. 

Si  1 agglutination  de  l’ulcère  aux  parties  voisines 
( vojçz  pag.  559  ) a lieu  sur-le-champ , ces  signes 
n existent  le  plus  souvent  à aucun  degré. 

La  perforation  des  intestins  par  des  ulcères  tu- 
berculeux peut  avoir  lieu  également , mais  plus  ra- 
rement, dans  les  phthisies  régulières  et  lors  même 
que  les  symptômes  de  l’afléction  intestinale  ne  se 
sont  développés  que  fort  tard. 

Les  phthisies  qui  sont  précédées  par  une  longue 
diarrhée  sont  ordinairement  accompagnées  d’une 
maigreur  plus  grande , d’une  plus  grande  prostra- 
tion de  forces  ; la  peau  est  terreuse  et  n’a  point  la 
finesse , le  blanc  blafard  et  l’aspect  de  cire  qu’elle 
présente  chez  la  plupart  des  phthisiques.  La  mort 
suit  de  près  l’expectoration  et  les  autres  symptômes 
locaux  de  la  phthisie  pulmonaire  ; mais  avant  cette 
époque  les  signes  stéthoscopiques  indiquent  le  plus 
souvent  déjà  l'existence  de  tubercules  ramollis  ou 
excavés  dans  les  poumons. 

Chez  les  sujets  scrophuleux  , et  particulièrement 
chez  les  enians  , l’affection  tuberculeuse  commence 
assez  souvent  dans  les  glandes  mésentériques  ou 
cervicales,  et  les  tubercules  du  poumon,  quelquefois 
peu  nombreux,  sont  le  plus  souvent  évidemment  le 
produit  d’une  éruption  secondaire.  Quelquefois 
même  on  ne  trouve  , dans  ces  sujets,  de  tubercules 
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que  dans  les  grosses  glandes  bronchiques  placées  a 
la  racine  des  poumons  : ces  divers  cas  constituent 
la  phthisie  scrophulcuse  des  praticiens  et  des  noso- 
logistes. 

Lorsque  le  développement  de  la  phthisie  tuber- 
culeuse commence  dans  les  glandes  mésentériques, 
ce  qui  constitue  1’afFection  vulgairement  connue 
sous  le  nom  de  carreau , la  mort  arrive  souvent 
par  suite  du  défaut  de  nutrition , avant  qu’aucun 
symptôme  de  phthisie  pulmonaire  se  manifeste  ; 
mais  dans  ce  cas  meme  on  trouve  presque  toujours 
quelques  tubercules  miliaires  dans  les  poumons. 

Phthisie  latente. — La  phthisie  est  rarement  latente 
pendant  toute  la  durée  de  son  cours;  mais  il  n’est  pas 
rare  d’en  voir  qui  11e  se  démasquent  que  quelques 
semaines,  et  même  quelques  jours  avant  la  mort, 
et  qui,  jusque  la,  avaient  été  prises  pour  des  mala- 
dies d’une  nature  tout-a-fait  dilFérente.  Ce  sont  surtout 
celles  qui  surviennent  pendant  le  cours  d’une  autre 
maladie  chronique  capable  par  elle-même  de  pro- 
duire de  l’amaigrissement  et  une  fièvre  lente,  telles 
sont  particulièrement  les  affections  tuberculeuses  qui 
se  développentchez  les  sujets  scorbutiques,  chez  ceux 
qui  sont  affectés  de  maladies  vénériennes  rebelles  , 
ou  qui  ont  fait  un  grand  usage  des  préparations  les 
plus  actives  du  mercure.  Ces  phlhisies  scorbutiques  , 
vénériennes  et  mercurielles  , comme  on  les  appelle 
communément,  n’ont  d’ailleurs  que  cela  île  parti- 
culier; et  rien  ne  prouve  même  qu’elles  soient  duos 
aux  aflections  pendant  le  cours  desquelles  elles  pa- 
raissent, puisque  ces  complications  sont  rares,  cl 
qu’au  contraire  il  est  très-commun  de  voir  des  su- 
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jets  périr,  ou  conserver  pendant  une  longue  suite 
d’années  des  infirmités  incurables  par  l’effet  du  scor- 
but, de  la  syphilis  ou  des  préparations  mercurielles, 
sans  qu’il  se  développe  chez  eux  de  tubercules. 

Quelques  phthisies  commençant  par  la  diarrhée 
arrivent  au  terme  fatal  sans  avoir  jamais  été  accom- 
pagnées de  toux  et  d’expectoration,  fait  que  M.  Por- 
tai connaissait  déjà  lors  de  la  publication  de  ses  Ob- 
servations sur  la  Nature  et  le  Traitement  de  la 
Phthisie  pulmonaire ; mais  alors  ordinairement  on  ne 
trouve  dans  les  poumons  que  des  tubercules  crus. 

La  phthisie  peut  être  quelquefois  masquée  pen- 
dant long-temps  par  des  symptômes  nerveux.  J’ai 
connu  plusieurs  malades  chez  lesquels  une  dyspepsie 
habituelle  et  d’autres  symptômes  d’hypochondrie 
ont  caché  pendant  plusieurs  années  la  phthisie  pul- 
monaire. Un  de  ces  sujets,  regardé  depuis  dix  ans 
comme  hypochondriaque  par  plusieurs  médecins 
qu’il  avait  successivement  fatigués  de  ses  plaintes 
sur  sa  santé,  et  qui  avait  d’ailleurs  de  l’embonpoint 
et  des  forces,  fut  pris  un  jour  d'un  catarrhe  pul- 
monaire avec  fièvre  aiguë  ; cinq  jours  après  , pa- 
rut une  expectoration  muqueuse  puriforme,  mê- 
lée d’un  peu  de  sang  : elle  cessa  avec  la  toux  au 
bout  de  quelques  jours  ; mais  six  mois  après , les 
symptômes  de  la  phthisie  manifeste  s’établirent  peu 
à peu  et  le  malade  succomba  au  bout  de  six  se- 
maines. 

Le  catarrhe  pulmonaire  est  de  toutes  les  allec- 
tions  du  poumon  celle  qui  peut  masquer  le  plus 
souvent  la  phthisie;  car  il  peut,  lors  même  qu'il  11'y 
a aucun  tubercule  dans  les  poumons , etre  accom- 
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pagne  d’hémoptysie , de  fièvre  hectique , d’un  amai- 
grissement considérable,  et  d’une  expectoration  tel- 
lement semblable  a celle  des  phthisiques  qu’il  n’y  a 
aucun  moyen  de  l’en  distinguer.  Et,  d’un  autre 
côté , le  catarrhe  symptomatique  de  la  phthisie  pul- 
monaire peut  exister  pendant  plusieurs  mois  sans 
amaigrissement  ni  fièvre  notable.  En  général , la 
fièvre  est  d’autant  moins  sensible  que  les  tubercules 
sont  moins  nombreux  et  plus  isolés  les  uns  des 
autres. 

L’on  peut  dire  que  le  plus  grand  nombre  des 
phthisies  sont  latentes,  au  moins  dans  le  principe, 
car  nous  avons  vu  que  rien  n’est  plus  commun  que 
de  trouver  de  nombreux  tubercules  miliaires  pla- 
cés au  milieu  d’un  tissu  pulmonaire  tout-a-fait  sain, 
chez  des  sujets  qui,  d’ailleurs,  n'avaient  encore 
donné  aucun  signe  de  phthisie.  D’un  autre  côté  , 
d’après  le  grand  nombre  de  phthisiques  et  d’autres 
sujets  chez  lesquels  on  trouve  des  cicatrices  dans 
les  sommets  des  poumons  (voyez  p.  627),  il  me 
parait  plus  que  probable  que  presque  aucun  phthi- 
sique 11e  succombe  a une  première  attaque  de  l’af- 
fection tuberculeuse.  Depuis  que  l’observation  ana- 
tomique m’a  amené  a lairc  cette  remarque,  il  m’a 
souvent  paru  évident,  en  comparant  les  renseigne- 
mens  historiques  recueillis  avec  soin  sur  beaucoup 
de  phthisiques  avec  les  résultats  de  l’ouverture  des 
corps,  que  la  plupart  de  ces  premières  attaques  sont 
prises  pour  des  rhumes  et  souvent  de  courte  durée, 
et  que  d’autres  sont  tout -à- fait  latentes,  c’est-à- 
dire  sans  toux  et  sans  expectoration,  au  moins  no- 
tables, et  sans  autres  accidcns  dont  les  malades  se 
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puissent  souvenir.  L’observation  xxe  offre  un  exemple 
de  ce  genre,  et  très-probabîement  le  defaut  de  ren- 
scignemens  sur  les  maladies  qui  ont  déterminé  la 
formation  des  fistules  ou  des  cicatrices  chez  les  sujets 
dont  j’ai  rapporté  plus  haut  les  histoires  (Obs.  xvu, 
xviii%  xix°,  xxf,  xxn%  xxiii1)  tient  a ce  que  chez  eux 
les  choses  se  seront  passées  ainsi , et  que  les  maladies 
qui  ont  eu  ces  conséquences  n’ont  eu  ni  une  durée 
assez  longue,  ni  des  symptômes  assez  graves  au  ju- 
gement du  malade  , pour  laisser  dans  sa  mémoire 
une  certaine  impression  ; car  , à l’imitation  de  Cor- 
visart , que  j’ai  eu  l’avantage  d’avoir  pour  maître  , 
je  mets  toujours  un  soin  particulier  a interroger  les 
malades  sur  les  maladies  anciennes  qu’ils  peuvent 
avoir  éprouvées,  et  je  tâche  d’inculquer  1 utilité  de 
cette  habitude  aux  élèves  qui  m’aident  dans  mes 
recherches. 

Plithisies  aiguës.  — Les  phthisies  aiguës  sont  le 


produit  d’affections  tuberculeuses  du  poumon , qui , 
latentes  d’abord  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  se  démasquent  ensuite  tout-à-coup  et  pro- 
duisent une  fièvre  très-aiguë,  un  amaigrissement , cl 
en  général  des  symptômes  tellement  graves,  que 
le  malade  est  emporté  au  bout  de  six  semaines , d un 
mois  et  quelquefois  d’un  temps  moindre.  A 1 ou- 
verture des  sujets  chez  lesquels  la  phthisie  a siu\i 
cette  marche , on  trouve  ordinairement  qu’un  grand 
nombre  de  masses  tuberculeuses  ou  de  tubercules 
isolés  se  sont  ramollis  à la  lois,  ou  qu  il  existe  des 
éruptions  secondaires  très-abondantes  et  déjà  avan- 
cées dans  leur  développement. 

11  est  une  autre  variété  lort  remarquable  de  L 
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phthisie  aiguë  : quelques  malades  succombent  a l’iii- 
tensité  de  la  lièvre  et  d’une  affection  qui  11’a  d’au- 
tres symptômes  que  ceux  d’un  catarrhe  muqueux 
très-aigu , et  la  mort  arrive  avant  que  l'amaigrisse- 
ment ait  donné  l’éveil  sur  la  nature  de  la  maladie. 
On  trouve  ordinairement  alors , à l'ouverture,  un 
grand  nombre  de  tubercules  jaunes  crus,  plus  ou 
moins  ramollis  et  assez  volumineux,  et  rarement 
une  éruption  secondaire;  de  sorte  qu’il  est  évident, 
dans  ces  cas  d’exception , que  l’éruption  tubercu- 
leuse primitive  a été  très-nombreuse  et  qu’elle  est 
restée  latente  jusqu’au  moment  où  le  ramollisse- 
ment des  tubercules  a déterminé  un  violent  ca- 
tarrhe pulmonaire.  J’ai  vu  mourir  à l’hôpital  Co- 
chin , il  y a environ  vingt  ans,  une  jeune  fille  de 
dix-huit  ans,  d’une  rare  beauté:  elle  succombait  en 
apparence  a un  catarrhe  aigu  et  accompagné  d’une 
fièvre  violente,  dont  la  durée  n’avait  pas  été  de 
plus  d’un  mois.  L’amaigrissement  était  si  peu  sen- 
sible au  moment  de  la  mort,  que  le  sujet  n’avait 
encore  rien  perdu  de  la  perfection  de  ses  formes. 
A l’ouverture  du  corps,  on  trouva  les  poumons 
remplis  de  tubercules  plus  ou  moins  ramollis,  et 
dont  la  grosseur , presque  uniforme  , 11e  variait 
qu’entre  celle  d’une  aveline  ou  d’une  amande. 

Phthisies  chroniques.  — On  peut  appeler  ainsi  les 
phthisies  qui , sans  cesser  d’ètrc  plus  ou  moins  mani- 
iestes,  durent  quelquefois  cinq  ou  six  ans  et  même 
beaucoup  plus,  avec  des  récrudescenccs  dans  les- 
quelles la  fièvre  hectique  reparaît  et  l’amaigrisse- 
ment lait  des  progrès  rapides,  et  des  rémissions  plus 
ou  moins  longues,  et  quelquefois  tellement  parfaites. 
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que  la  fièvre  , la  toux  et  l’expectoration  cessent 
tout-a-fait , et  l’embonpoint  même  renaît.  Il  résulte 
de  tous  les  faits  que  nous  avons  exposés  ci-dessus 
que  cette  marche  de  la  maladie  est  due  a des 
éruptions  successives  et  ordinairement  peu  abon- 
dantes de  tubercules.  C’est  surtout  chez  ces  su- 
jets que  l’on  trouve  fréquemment  des  cicatrices 
et  des  fistules  pulmonaires.  Ce  sont  sans  doute  des 
cas  de  cette  nature  qui  ont  fait  dire  a Bayle  que 
la  phthisie  pouvait  quelquefois  durer  quarante  ans. 
J'ai  connu  moi-même  un  homme  qui , après  avoir 
échappé  d’une  manière  inespérée  a une  maladie 
dont  il  fut  atteint  à l’île  de  France  en  1786,  et  qui 
présenta  au  plus  haut  degré  tous  les  symptômes  de 
la  phthisie  pulmonaire,  éprouva  ensuite  tous  les 
trois  ou  quatre  ans  des  retours  de  la  même  affec- 
tion , mais  a un  moindre  degré.  Rentré  eu  France 
en  1800,  les  attaques  se  rapprochèrent,  et  presque 
tous  les  hivers  il  en  avait  une  qui  durait  quelques 
mois.  Dans  les  intervalles,  il  toussait  et  expectorait 
une  matière  muqueuse  , quelquefois  puriforme  ; en 
1818,  il  succomba  a une  de  ces  attaques.  Quelque 
temps  avant  la  mort,  on  constata  chez  lui  l’existence 
de  la  pectoriloquie  au  plus  haut  degré. 

Après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est, 
ce  me  semble , assez  inutile  de  parler  de  la  distinc- 
tion de  la  phthisie  en  deux  ou  trois  degrés , phthisis 
incipiens  , confirmât  a , despercita.  Cette  distinc- 
tion, fondée  sur  le  plus  ou  le  moins  de  dévelop- 
pement des  symptômes  généraux , n a rien  de  fixe 
ni  de  constant.  Les  symptômes  généraux  de  la  ma- 
ladie ne  sont  presque  jamais  en  rapport , ni  avec 
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l’état  des  crachats,  ni  avec  l’étendue  des  désordres 
qui  existent  dans  les  poumons.  La  fièvre  hectique 
et  l’amaigrissement  existent  assez  souvent  à un  haut 
degré  avant  l’apparition  des  crachats  jaunes  et 
opaques,  et  quelquefois  même  ces  accidens,  joints 
a la  dyspnée , déterminent  la  mort  dans  cette  pre- 
mière période.  D'autres  fois,  au  contraire , l’embon- 
point et  un  état  de  santé  supportable  persistent  en- 
core assez  long-temps  après  l’apparition  des  cra- 
chats opaques  et  de  la  pectoriloquie. 

ARTICLE  VI. 

Traitement  de  la  Phthisie  pulmonaire . 

Nous  avons  prouvé  ci-dessus  que  la  guérison  de 
la  phthisie  tuberculeuse  11’est  pas  au-dessus  des 
forces  de  la  nature;  mais  nous  devons  avouer  en 
même  temps  que  l’art  ne  possède  encore  aucun 
moyen  certain  d’arriver  a ce  but.  Il  sullit,  pour  s’en 
convaincre  , de  jeter  un  coup-d’œil  sur  les  innom- 
brables remèdes  proposés  contre  la  phthisie  pul- 
monaire (1).  On  ne  peut  méconnaître  une  maladie 
incurable  lorsque  l’on  voit  tenter  tour-a-tour  contre 
elle  presque  toutes  les  substances  médicamenteuses 
connues,  employer  les  remèdes  les  plus  disparates, 
les  médications  les  plus  directement  opposées  ; pro- 
poser chaque  jour  des  remèdes  nouveaux , exhumer 
des  moyens  qui , trop  vantés  autrefois,  étaient  restés 


(1)  V i ojr.  Ploucquet,  Litteratura  medica  digesta , au  mol 
Pu  th  rsis. 
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long-temps  dans  un  juste  oubli  : rien  de  constant 
enfin  que  l’emploi  des  palliatifs,  et  des  moyens  pro- 
pres a remplir  des  indications  purement  sympto- 
matiques. 

On  a vanté  tour-à-tour  les  acides  et  les  alcalis , la 
diète  sévère  et  l’alimentation  animale  succulente, 
l’air  sec  et  l’air  humide  , l’air  pur  et  l’air  chargé  de 
vapeurs  fétides  , l’oxygène  , l’hydrogène  et  l’acide 
carbonique , les  exercices  et  le  repos , les  érnolliens 
et  les  toniques,  le  froid  et  le  chaud,  les  anodyns 
parégoriques  et  autres,  et  les  stimulans,  non-seule- 
ment tels  que  les  aromatiques  et  les  anti- scorbu- 
tiques , mais  même  tels  que  les  préparations  les  plus 
irritantes  du  mercure  , le  sulfate  de  cuivre , 1 orpi- 
ment et  l’arsenic  (i). 

Pour  mettre  quelque  ordre  dans  une  abondance 
aussi  stérile,  nous  rechercherons  d’abord  quelles 
sont  les  indications  qu’on  peut  se  proposer  dans  le 


traitement  de  la  phthisie.  Nous  examinerons  ensuite 
si  l’expérience  a réellement  fait  connaître  jusqu’ici 
quelques  moyens  évidemment  ellicaces  contre  la 
phthisie  pulmonaire  , et  nous  terminerons  par  l’ex- 
position des  moyens  propres  a remplir  des  indica- 
tions symptomatiques. 

D’après  les  faits  par  lesquels  nous  avons  établi  que 
la  nature  guérit  quelquefois  la  phthisie  pulmonaire, 
il  est  évident  que  l’indication  la  plus  rationnelle 
serait,  dès  qu’on  a reconnu  la  phthisie  pulmonaire, 
de  prévenir  les  éruptions  secondaires  de  tubeicu- 


(i)  Ou  peut  voir  dans  le  recueil  de  Plouccj net  les  titres  des 
ouvrages  où  ces  divers  moyens  sont  recommandés. 
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les  ; car  alors,  a moins  que  les  masses  tuberculeuses 
primitives  ne  fussent  extrêmement  volumineuses  ou 
nombreuses,  ce  qui  est  fort  rare , la  guérison  au- 
rait nécessairement  lieu  après  leur  ramollissement. 
La  seconde  indication  serait  de  favoriser  le  ramol- 
lissement et  l’évacuation  ou  l’absorption  des  tuber- 
cules existans. 

Quoique  la  première  indication  soit,  nouvelle 
comme  les  faits  sur  lesquels  elle  s’appuie,  tous  les 
moyens  qui  paraissent  propres  a la  remplir  ont  etc 
tentés  de  temps  immémorial,  puisqu  il  n est  aucun 
médecin  qui  n’ait  cherché  a prévenir  le  développe- 
ment de  la  phthisie  chez  les  sujets  qui  en  paraissent 
menacés,  soit  par  leur  constitution  première,  soit 
ii  raison  des  symptômes  actuels  qu’ils  présentent. 
Nous  avons  prouvé  que  , pour  ces  derniers  , le  mal 
est  déjà  fait,  et  qu’il  11e  s’agit  plus  d’une  cure  pro- 
phylactique, puisque  les  premiers  symptômes  géné- 
raux et  locaux,  les  signes  physiques  même , 11c  se 
manifestent  fort  souvent  que  très-long-temps  après 
la  formation  des  tubercules.  Quoi  qu  il  en  soit , nous 
allons  exposer  les  moyens  que  l’on  a tour-a-tour 
vantés  comme  propres  a empêcher  le  développe- 
ment des  tubercules.  Les  évacuations  sanguines  et 
les  dérivatifs  sont  les  principaux.  Stoll  (1),  d’accord 
en  cela  avec  les  praticiens  qui  ont  le  plus  recours 
ii  ce  moyen  , prescrit  de  faire  de  petites  saignées 
et  de  les  réitérer  fréquemment.  11  recommande 
même  de  tirer,  à chaque  lois  qu  on  les  répète,  une 
moindre  quantité  de  sang  (2),  eL  ce  précepte  est 

(1)  Ratio  medcudi  , pars  prima,  pag.  210. 

(2)  Ibidem  , pars  lerlia  , pag.  1 7 1 • 
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d’autant  mieux  fondé  que  les  forces  du  malade 
vont  toujours  en  diminuant  ainsi  que  son  em- 
bonpoint. 

Les  évacuations  sanguines  n’ont  cependant  jamais 
été  regardées  par  la  plupart  des  praticiens  comme 
un  moyen  de  guérir  ou  de  prévenir  la  phthisie , 
mais  seulement  comme  propres  a calmer  les  acci- 
dens  inflammatoires  qui  l’accompagnent  quelque- 


fois. Malgré  l’opinion  commune  qui  voulait  que  la 
phthisie  fût  le  résultat  d’une  maladie  inflammatoire 
de  quelqu’une  des  parties  constituantes  du  poumon, 
M.  Broussais  est  jusqu’ici,  au  moins  a ma  connais- 
sance, le  seul  médecin  qui  ait  élevé  formellement 
cette  prétention.  Les  expressions  qu’il  emploie  ne 
laissent  aucun  doute  a cet  egard  : « En  arrêtant  ces 
» trois  phlegmasies  (Ze  catarrhe,  la  pneumonie,  peu 
))  intense  et  la  pleurésie ) par  une  méthode  très-ac- 
» tive,  au  moment  de  leur  explosion,....  je  rends... 
la  phthisie  très-rare,  quelle  que  soit  la  disposition 
constitutionnelle  des  individus  a devenir  victimes 

de  cette  cruelle  maladie  (i) 

» Lorsque  le  hasard  m’a  fait  prendre  la  visite 
d’un  médecin  moins  empressé  d’enlever  jusqu  aux 
moindres  traces  des  phlegmasies  de  l’organe  respi- 
a ratoire , j’ai  toujours  rencontré,  parmi  ses  coava- 
» lescens,  un  bien  plus  grand  nombre  de  phthisiques 
» que  parmi  ceux  que  laissait  un  confrère  soigneux 
» d’enlever  promptement  et  dune  manièie  com- 
» plète  les  phlegmasies  pulmonaires  accidcntelle- 
» ment  provoquées,  a Le  passage  me  parait  ètic 


(i)  Examen  des  D ictr.  médic . , t.  u , Pa8*  bh6. 
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encore  une  preuve  de  la  promptitude  trop  grande 
avec  laquelle  M Broussais  conclut  d’après  un  pre- 
mier aperçu  (1).  En  effet,  qui  ne  sait  que  quand 
une  pneumonie  ou  une  pleurésie  11c  se  termi- 
nent pas  franchement  et  promptement,  il  ne  faut 
pas  en  accuser  la  négligence  des  médecins  a saigner? 
car  personne  n’épargne  les  saignées  dans  ces  mala- 
dies , et  dans  toute  l’Europe  aucun  médecin  11e  cesse 
de  tirer  du  sang  que  lorsque  le  malade  est  en  con- 
valescence, ou  lorsqu’il  est  bien  évident  qu’il  11e 
peut  plus  supporter  la  saignée.  La  plupart  des  pra- 
ticiens pensent  même  aujourd’hui,  lorsqu’ils  voient 
une  pleurésie  qui  11e  se  termine  pas  franchement 
après  la  période  aiguë , que  ries  tubercules  préexis- 


(1)  Je  n’entends  point  attaquer  ici  le  caractère  de  M.  Brous- 
sais , pour  lequel  je  fais  profession  de  l’estime  que  l’on  doit  à 
un  confrère  honorable;  je  11e  lui  reporterai  point  l’accusation 
de  mauvaise  J'ai  médicale  (voy.  Nouv.  Examen,  etc. , t.  ir, 
pag.  71  j);  niais  je  remarque  qu’il  tombe  fréquemment  dans 
des  erreurs  dont  un  peu  de  réflexion  eût  pu  le  préserver. 
Ainsi,  s’il  eût  pris  la  peine  de  tenir  note  de  ses  succès  et  de 
ses  revers,  il  n’eût,  pas  avancé  que  sa  pratique  fût  plus  heu- 
reuse que  celle  d’un  autre  , puisqu’on  lui  a prouvé  par  les  re- 
gistres du  Val-de-Grdce  , que  pendant  cinq  années  consé- 
cutives , il  a constamment  perdu  plus  de  malades  (pie  tous 
ses  confrères,  médecins  du  même  hôpital  ( Revue  médicale  , 
1824  )•  H n’eût  point  non  plus  avancé  que  l’on  s’apercevait 
déjà  dans  le  public  des  effets  de  la  médecine  physiologique 
( Nouv.  Exam.  , jiassim.  ) , puisque  les  Tables  statistiques 
de  Paris  montrent  que  depuis  181 9 , époque  à laquelle  l’in- 
fluence de  la  pratique  de  M.  Broussais  et  de  ses  disciples  a 
pu  commencer  à se  faire  sentir  , la  mortalité  a augmenté 
dans  cette  capitale. 
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tans  dans  le  poumon  sont  la  cause  qui  fait  passer  la 
phlegmasie  h félat  chronique.  Quant  au  traitement, 
M.  Broussais  ne  peut  faire  ni  plus  ni  moins  qu’eux, 
car  sans  doute  il  ne  fait  pas  tirer  de  sang  lorsqu’il 
s’est  bien  convaincu,  par  deux  ou  trois  tentatives  , 
que  le  malade  n’en  peut  perdre  sans  éprouver  des 
lipothymies,  et  que,  loin  d’en  éprouver  aucune  amé- 
lioration, la  fièvre  augmente  avec  la  faiblesse.  On 
en  peut  dire  autant  de  l’hémoptysie,  dont  M.  Brous- 
sais 11e  parle  pas  dans  le  passage  cité,  et  qui  ce- 
pendant paraît  au  moins  cent  fois  plus  souvent 
que  la  pleurésie  et  la  péripneumonie  au  moment 
de  l’explosion  de  la  phthisie  pulmonaire.  Il  n’est 
aucun  médecin  qui  11e  combatte  cette  hémorrha- 
gie par  des  saignées  portées  jusqu’aux  limites  de 
la  possibilité  : or , quel  est  le  résultat  commun  de 
celte  pratique  : on  arrête  l’hémoptysie , mais  011 
n’empêche  pas  le  développement  de  la  phthisie 
pulmonaire.  Reste  donc  le  catarrhe  : ici  l’emploi 
des  évacuations  sanguines,  répétées  tant  que  dure 
la  toux  , est  une  pratique  nouvelle  et  qui  appartient 
en  propre  a M.  Broussais.  Je  n’ai  qu’un  petit  nom- 
bre de  faits  pour  l’apprécier  : ils  111’ont  été  fournis 
par  des  malades  qui  m’ont  consulté  après  avoir  ete 
traités  de  la  sorte  par  M.  Broussais  ou  par  quelques- 
uns  de  ses  disciples,  moins  réservés  que  lui  encore 
sur  l’emploi  des  évacuations  sanguines.  Ces  sujets 
étaient  devenus  phthisiques , quoiqu’on  eut  com- 
battu ainsi  le  catarrhe  dès  son  apparition,  avec  une 
persévérance  vraiment  remarquable  de  la  part  du 
médecin  et  des  malades.  Je  doute,  d ailleurs,  qu  une 
semblable  méthode  pût  jamais  recevoir  une  appli- 
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cation  bien  étendue  ; car  , d’après  la  théorie  de 
M.  Broussais,  tout  catarrhe  peut  déterminer  la  phthi- 
sie et  devrait  être  traité  de  cette  manière.  Or,  je 
pense  qu’il  serait  difficile  de  persuader  non-seule- 
ment au  commun  des  malades , mais  même  à la  plu- 
part des  médecins  qui  peuvent  être  partisans  des 
opinions  de  M.  Broussais,  de  se  couvrir  de  sangsues 
et  tic  se  mettre  à une  diète  exténuante  chaque  lois 
qu’ils  s’enrhumeront. 

En  somme,  la  saignée  ne  peut  ni  prévenir  le  dé- 
veloppement des  tubercules , ni  les  guérir  quand 
ils  sont  formés.  Elle  ne  doit  être  employée  dans  le 
traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  que  pour  dé- 
truire une  complication  inflammatoire  ou  une  con- 
gestion sanguine  aiguë  : hors  de  la  elle  nuit  en  di- 
minuant en  pure  perte  les  forces  du  malade. 

Celte  proposition  me  paraît  même  devoir  être  ap- 
pliquée a l’écoulement  périodique  des  femmes.  La 
suppression  des  règles  est  évidemment  chez  elles, 
au  moins  le  plus  souvent , l’effet  et  non  la  cause  du 
développement  des  tubercules,  et  tant  que  ces  der- 
niers s’accroissent  et  se  multiplient,  tant  que  les 
symptômes  généraux  de  la  phthisie  marchent  sans 
se  ralentir,  il  me  parait  au  moins  fort  inutile  de 
chercher  a rappeler  l’évacuation  périodique.  Mais 
lorsqu’il  se  présente  chez  elles  une  indication  évi- 
dente de  tirer  une  petite  quantité  de.  sang,  il  y a 
souvent  de  l’avantage  à laire  appliquer  des  sangsues 
a la  partie  interne  des  cuisses  plutôt  que  dans  un 
autre  lieu. 


Les  cautères  et  les  exutoires  sembleraient  être 
les  moyens  les  plus  rationnels  de  prévenir  le  dé- 
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veloppement  des  tubercules  et  d’empêcher  une 
éruption  secondaire  lorsqu’on  a déjà  constaté  l’exis- 
tence de  tubercules  crus  ou  d’une  excavation  ulcé- 
reuse. Cette  méthode  est  fort  ancienne.  Hippocrate 
formait  quatre  eschares  au-dessous  de  faisselle , sur 
la  poitrine  ou  dans  le  dos,  avec  le  fer  rouge  (1). 
Celsc  (2)  recommande  d’en  faire  six  à la  fois,  une 
sous  le  menton,  une  a la  gorge  , une  sous  chaque 
mamelle,  et  une  vers  l’angle  inférieur  de  chaque 
omoplate. 

J’ai  beaucoup  employé  les  cautères  actuels  et 
potentiels  dans  le  traitement  de  la  phthisie,  et  j’a- 
voue que  je  n’ai  vu  guérir  aucun  des  malades  chez 
lesquels  j’ai  employé  ce  moyen.  Je  les  fais  appli- 
quer ordinairement  au-dessous  des  clavicules  ou 
dans  la  fosse  sus-épineuse  ; et,  chez  quelques  ma- 
lades , j’ai  réitéré  jusqu’à  douze  ou  quinze  fois  l’ap- 
plication du  fer  incandescent;  mais  011  trouve  très- 
peu  de  malades  qui  veuillent  se  soumettre  a ce  trai- 
tement horriblement  douloureux.  La  cautérisation 
faite  avec  le  cuivre  rouge  l’est  un  peu  moins  , 
parce  que  ce  métal  abandonne  son  calorique  plus 
vite  que  le  fer  ; mais  elle  l’est  encore  beaucoup 
trop  pour  qu’un  malade  qui  1 a soufferte  une  pre- 
mière lois  se  détermine  a y recourir  une  seconde . 
De  petits  moxa  d’une  ligne  de  diamètre  , appli- 
qués successivement  et  deux  ou  trois  a la  lois, 
m’ont  paru  plus  utiles  que  1 application  des  métaux 
incandescens , car  j’ai  vu  quelquelois  une  suspen- 


(1)  De  Morbis  inlernis  ; et  de  Morbis , lib.  11. 

(2)  Lib.  m,  cap.  xxii. 
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sion  très-marquée  de  tous  les  symptômes  opérée  par 
ce  moyen.  Quoi  qu’il  en  soit,  j’ai  à-peu-près  re- 
nonce à tous  les  cautères  actuels  : des  remèdes  aussi 
douloureux  ne  doivent  être  employés  que  lorsqu’ils 
offrent,  d’après  l’expérience,  une  chance  raisonnable 
de  succès.  En  conséquence  je  me  borne  aujourd'hui 
à faire  appliquer,  dans  les  mêmes  points,  de  petits 
morceaux  de  potasse  caustique  de  manière  à former 
des  eschares  de  huit  à dix  lignes  de  diamètre;  et 

O J 

je  renonce  aisément  à ce  moyen  pour  peu  que  les 
malades  y répugnent. 

Quant  aux  vésicatoires  et  aux  fonticules  perma- 
nens,  dont  l’usage  est  très-commun,  tous  les  prati- 
ciens conviendront  qu’on  ne  s’aperçoit  pas  beau- 
coup de  leur  utilité  chez  les  sujets  qui  présentent 
déjà  les  signes  de  la  phthisie  , et  que  souvent  ils 
sont  très-incommodes  par  l'irritation  locale  qu’ils 
occasionent.  On  doit  éviter  de  les  appliquer  sur  la 
poitrine  : de  cette  manière  ils  produisent  quelque- 
lois  un  soulagement  momentané  lorsqu’il  y a des 
douleurs  locales  vives;  mais  trop  souvent  ils  déter- 
minent, au  contraire,  un  alllux  sur  les  organes  qu’elle 
renferme,  et  particulièrement  des  pleurésies. 

Lorsque,  pour  céder  aux  désirs  des  malades  ou  à 
la  coutume,  je  fais  appliquer  un  vésicatoire,  je  le 
fais  mettre  ordinairement  à la  partie  interne  île  la 
cuisse,  parce  que  cette  partie  conserve  plus  long- 
temps que  le  bras  une  surlace  suffisante  ; et  chez  les 
femmes,  l'indication  de  rappeler  les  règles  est  une 
raison  de  plus  de  choisir  ce  lieu. 

Quelques  praticiens  ont  tenté  depuis  quelques 
années  d'appliquer  des  cautères  à la  marge  de  l a- 
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nus,  ou  d’y  établir  môme  une  fistule  artificielle  a 
l’aide  d’un  séton.  Je  n’ai  rien  vu  ou  appris  qui  me 
porte  a croire  que  cette  dérivation  soit  plus  utile 
que  les  autres. 

Les  cas  où  une  dérivation  vers  la  peau  paraît  le 
mieux  indiquée  sont  sans  contredit  ceux  où  des  écou- 
lemcns  habituels  supprimés,  ou  un  exanthème  réper- 
cuté, ont  paru  être  la  cause  occasionelle  de  la  ma- 
ladie. 

Moyens  propres  à favoriser  le  ramollissement 
des  tubercules.  — Les  moyens  qui  paraissent  les 
plus  propres  à remplir  cette  indication  ont  été  pro- 
posés et  employés  souvent  dans  d’autres  vues , sui- 
vant les  variations  des  théories,  et  en  particulier  dans 
le  dessein  de  procurer  la  cicatrisation  des  ulcères 
internes,  ou  de  favoriser  l’expectoration,  et  ici  la 
méthode  alcaline  fondante,  dont  nous  avons  déjà 
parlé  plusieurs  fois,  a encore  été  fréquemment  ap- 
pliquée : l’eau  de  chaux,  les  eaux  sullureuses  natu- 
relles et  artificielles  en  bains  et  en  boissons , le  sel 
ammoniac  (l’hydro-chlorate  d’ammoniaque),  les 
sous-carbonates  d’ammoniaque  et  de  soude , le  ni- 
trate de  potasse,  l’hydro-chloratc  de  soude, etc.  On  ne 
peut  nier  que  ces  moyens  ne  favorisent  quelquefois 
l’expectoration,  et  qu’ils  ne  paraissent  propres  a hâ- 
ter le  ramollissement  de  la  matière  tuberculeuse. 
Cependant , si  l’on  en  juge  parla  lenteur  ordinaire 
ctl’inefiicacité  fréquente  des  mêmes  moyens  contre 
les  tubercules  des  glandes,  on  a de  la  peine  a croire 
qu’ils  soient  plus  souvent  utiles  contre  ceux  du  pou- 
mon. On  peut  en  dire  autant  de  l hydro-chlorate  rie 
chaux,  des  préparations  mercurielles,  de  1 hydro- 
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chlorate  de  baryte  , et  même  des  préparations  anti- 
moniales, cpii  11c  sont  réellement  utiles  que  pour  fa- 
ciliter  l'expectoration , ou  pour  combattre  une  péri- 
pneumonie intercurrente. 

C’est  encore  dans  la  vue  de  cicatriser  les  ulcères 
que  l’on  a conseillé  les  anti-scorbutiques,  les  plantes 
aromatiques,  les  purgatifs  , les  balsamiques  , et  en 
particulier  les  baumes  de  Tolu  , du  Pérou,  de  la 
Mecque  , la  térébenthine  , le  camphre  , le  soufre 
dissous  dans  les  huiles  volatiles  (1). 

On  a cherché  encore  h atteindre  le  même  but  en 
mêlant  a l’air  que  respire  le  malade  des  gaz  ou 
des  vapeurs  diverses,  et  établissant  ainsi  autour  de 
lui  des  atmosphères  artificielles.  Le  peu  d’usage 
que  l’on  a fait  de  chacun  d’eux  prouve  assez  le 
peu  de  confiance  qu’ils  méritent.  On  a vanté  tour- 
à-tour  les  vapeurs  de  décoctions  de  plantes  émol- 
lientes , celles  des  espèces  carminatives , c’est-à- 
dire  aromatiques,  celles  des  plantes  narcotiques, 
celles  des  balsamiques  et  des  résines  brûlées  sur 
le  fer  rouge  ou  sur  un  brasier,  et  en  particulier 
celles  de  la  myrrhe,  du  benjoin,  du  pétrole,  du 
goudron,  de  la  résine  unie  à la  cire  , etc.  ; celles  des 
étables  à vaches;  celles  même  qui  résultent  de  la 
sublimation  de  certains  métaux  ou  corps  combusti- 
bles, et  spécialement  du  zinc  (2),  du  plomb  (3) 
et  du  soufre  (/ j ). 


(1)  Sydenham,  Processus  integri , etc. 

(?.)  Darwin  , Zoonomia , tom.  11. 

(3)  Hufeland,  Journal,  S.  B.  4-  sl-  > pag.  3. 

(4)  Clapier  , Journal  de  Médecine , tom.  xvm,  pag.  5^. 
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On  peut  encore  ranger  dans  la  meme  catégorie 
l’inspiration  de  différens  gaz , h l’aide  d’un  appa- 
reil convenable.  O11  a tenté  tour-h-tour  l’oxygène  ( 1), 
l’hydrogène  (2),  l’hydrogène  sulfuré  (3),  l’acide 
carbonique  (4). 

On  a même  vanté  l’air  chargé  de  vapeurs  méphi- 
tiques, telles  que  celles  de  l’eau  croupie  (5)  et  la  fu- 
mée des  chandelles. 

Il  est  plus  que  probable  qu’un  grand  nombre  des 
cas  dans  lesquels  ces  divers  moyens  ont  paru  efficaces 
n’étaient  autre  chose  que  des  catarrhes  chroniques; 
et  il  est  possible  en  outre  que,  par  une  idiosyncrasie 
particulière  h quelques  individus,  les  plus  bizarres 
de  ces  moyens  aient  pu  être  utiles  au  moins  comme 
palliatifs,  en  changeant  momentanément  le  mode 
de  sensibilité  des  poumons  et  faisant  cesser  quel- 
ques symptômes  incommodes.  J’ai  vu  souvent  l’ins- 
piration de  vapeurs  stimulantes  faire  cesser  les  dou- 
leurs de  poitrine  ou  la  dyspnée  lorsque  les  vapeurs 
narcotiques  et  émollientes  avaient  été  employées 
sans  succès.  En  outre  , il  est  probable  que  l’emploi 
des  anti-scorbutiques,  des  balsamiques,  du  quin- 
quina, et  quelquefois  même  des  vapeurs  irritantes, 
peut  concourir  a hâter  la  production  du  cartilage  ac- 
cidentel qui  doit  former  la  cicatrice  des  ulcères. 


(1)  Caille,  Journal  encyclopédique , içS3 — Focrcroy, 
Annales  de  Chimie,  tom.  iv. 

(a)  Beddoes,  liv.  icr. 

(3)  Kortum  , Journal  d’ llufeland , 4-  B.,  pag.  79. 

(4)  Beddoes  , Girtanner,  Percival.  Voyez  Ploucquet. 

(5)  H a buisson  , Annales  de  Médecine  de  Ditncan  , vol.  u 
u°  12.  ( Journal  de  llufeland , B.  i.  > pag.  38o.  ) 
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Moyens  empiriques.  — Un  grand  nombre  des 
remèdes  que  nous  avons  indiques  jusqu’ici  peuvent 
bien  être  regardés  comme  tels,  quoique  nous  ayons 
essayé  de  les  rallier  a une  indication. 

TVous  ne  ferons  qu’énumérer  plusieurs  autres 
moyens  dont  l’ineilicacité  est  suffisamment  prouvée  : 
tels  sont  la  salivation  mercurielle,  les  vomitifs  ré- 
pétés à doses  évacuantes  ou  long-temps  continues 
à doses  nauséabondes , le  gland  de  clièiic  torréfié 
ou  non,  le  charbon,  diverses  espèces  de  champi- 
gnons , et  entre  autres  le  bolet  odorant  ( boletus 
suciveolens  ) , l’agaric  poivré  (agciricus piperatus), 
l’agaric  délicieux  ( agaricus  deliciosus  ),  le  chou 
rouge,  les  écrevisses,  les  huîtres  et  divers  coquil- 
lages, les  grenouilles,  la  vipère,  le  chocolat,  la  con- 
serve  et  le  sucre  de  roses  a grandes  doses,  le  vin 
et  les  boissons  alcooliques,  les  sudorifiques,  l’élec- 
tricité , les  cloportes,  l’opium,  la  ciguë,  faconil- 
napcl,  le  quinquina,  les  semences  d ephellandrium 
aquaticum , les  préparations  de  plomb,  l'acide  hy- 
dro-cyanique,  l’exercice  de  l’escarpolette,  autrefois 
conseillé  par  Themison  (i)et  rappelé  depuis  par 
des  modernes  , etc. 

De  tous  les  moyens  tentés  jusqu’ici  contre  la 
phthisie,  il  n’en  est  aucun  qui  ail  été  suivi  plus  sou- 
vent de  la  suspension  ou  de  la  cessation  totale  delà 
phthisie, que  le  changement  delieu.  U est  probable 
même  que  les  bons  eifels  des  eaux  minérales  sont 
en  partie  dus  à celle  cause;  car,  par  elles-mêmes, 
elles  n’ont  qu’une  efficacité  au  moins  fort  douteuse, 


(i)  Cœlium  slurelianum . 
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et  beaucoup  de  phthisiques  se  sont  très-bien  trou- 
vés de  l’air  des  montagnes,  quoiqu’ils  n’eussent  pas 
pu  supporter  les  bains  et  l’usage  interne  des  eaux 
L’air  des  montagnes  est  cependant  loin  d’être  utile 
à tous  les  phthisiques,  et  il  est  probable  qu’il  11e 
l’est  qu’à  ceux  qui  11’ont  qu’un  petit  nombre  de  tu- 
bercules,* car,  s’il  y a peu  de  phthisiques  dans  les 
pays  de  montagnes,  il  est  également  constant  que 
chez  eux  la  maladie  marche  avec  une  grande  rapi- 
dité. L’air  de  la  campagne  convient  en  général 
mieux  que  celui  de  la  ville  , celui  des  pays  chauds 
plus  que  celui  des  pays  froids. 

Les  bords  de  la  mer,  surtout  dans  les  climats  doux 
et  tempérés,  sont  sans  contredit  les  lieux  où  l’on 
a vu  guérir  un  plus  grand  nombre  de  phthisiques. 
Le  témoignage  de  l’antiquité  s’accorde  sur  ce  point 
avec  celui  des  modernes.  Àrétée  conseille  aux  phthi- 
siques la  navigation  et  l’air  des  bords  de  la  mer. 
Celse  indique  comme  un  moyen  convenable  et  com- 
mode les  voyages  d’Italie  et  d’Egypte.  Depuis  un 
temps  immémorial , les  médecins  de  presque  toute 
l’Europe  envoient  leurs  phthisiques  à JNice  ou  à 
IJyères;  les  Anglais  recommandent  en  outre  la  côte 
du  Devonshire  et  les  lies  Canaries.  J’ai  rapporté 
plus  haut  les  observations  que  j’ai  laites  moi-même 
relativement  à la  rareté  Vie  la  phthisie  sur  la  cote 
méridionale,  de  Bretagne:  de  six  phthisiques  que 
j’y  ai  vus,  trois  ont  guéri. 

Je  suis  convaincu  que,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  nous  n’ avons  pas  encore  de  meilleurs  moyens 
a opposer  à la  phthisie  que  la  navigation  et  l’habi- 
tation des  bords  de  la  mer  dans  un  climat  doux  , et 
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je  les  conseille  tontes  les  fois  qu’ils  sont  pratica- 
bles. J ai  essayé  1 hiver  dernier  d’établir  dans  une 
petite  salle  de  l’hospice  de  Clinique  une  atmo- 
sphère marine  artificielle  a 1 aide  du  varec  oucoëmon 

, U 

Irais  ( fucus  verrucosus ).  Douze  phthisiques  furent 
soumis  à ce  traitement  pendant  quatre  mois.  Cl.  cz 
tous  la  maladie  est  restée  stationnaire  ; et  chez 
quelques-uns,  1 amaigrissement  et  la  lièvre  hectique 
ont  même  sensiblement  diminué.  Neuf  d’entre  eux, 
se  croyant  guéris,  n’ont  pas  voulu  rester  plus  long- 
temps a 1 hôpital  ; mais  je  dois  avouer  que  dans  ce 
nombre  un  seul  donnait  des  espérances  réelles  de 
guérison.  Le  varec  nous  ayant  manqué  au  prin- 
temps, h raison  des  difficultés  de  son  transport, 
de  ce  moment  la  maladie  a repris  une  marche  ra- 
pide sur  les  trois  malades  restés  à l’hôpital , et  les  a 
■conduits  promptement  au  terme  fatal. 

Traitement  pallia  tij  clés  sjmptômcs  de  la  phthi- 
sie.— Si  nous  n’avons  aucun  moyen  direct  et  effi- 
cace à opposer  à l’affection  tuberculeuse,  nous  pou- 
vons au  moins,  dans  beaucoup  de  cas,  adoucir  les 
symptômes  les  plus  incommodes  : telles  sont  surtout 
la  toux,  la  dyspnée,  les  sueurs  excessives  et  la 
diarrhée. 

Les  boissons  émollientes  et  les  alimens  mueilaei- 
neux  ont  été  employés  de  tout  temps  comme  pro- 
pres a rendre  la  toux  moins  pénible. 

Dans  cette  catégorie  se  rangent  les  laits  de  femme  , 
d’ànesse  , de  vache  , de  chèvre , de  jument; le  salep, 
le  sagou  ,1a  gomme,  le  lichen  d’Islande,  les  fécules 
de  pomme  de  terre  et  de  cassavc , l’orge,  le  riz,  le 
sucre  surtout  ; les  infusions  de  plantes  mucilagi- 
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neuses  ou  inertes  , convenablement  édulcorées. 
Lorsque  la  toux  est  sèche  et  l’expectoration  péni- 
ble , de  même  que  lorsqu’il  y a insomnie , on  y 
ajoute  avec  avantage  les  préparations  d’opium  à 
petites  doses  ou  quelque  autre  extrait  hypnotique  : 
l’aconit,  la  belladone,  le  phellandrium,  n’ont  a cet 
égard  aucune  vertu  particulière.  L’acide  hydro- 
cyanique  réussit  aussi  quelquefois  assez  bien  a cal- 
mer la  toux  et  même  la  dyspnée  ; mais  ses  clfets 
sont  moins  constans  que  ceux  des  préparations  de 
l’opium.  Les  antimoniaux , quoiqu’ils  aient  été  fort 
vantés  à certaines  époques  et  sous  diverses  formes,  ne 
m’ont  jamais  paru  avoir  une  grande  efficacité , même 
pour  faciliter  l’expectoration,  chez  les  phthisiques. 

La  diarrhée  des  phthisiques  doit  être  combattue 
également  par  l’usage  des  mucilagineux  et  des  pré- 
parations d’opium,  parmi  lesquelles  on  doit  préférer 
les  moins  narcotiques,  telles  que  la  thériaque,  le  dia- 
scordium  et  les  pilules  de  cynoglosse.  Mais  quand 
cette  diarrhée  dépend  d’ulcères  tuberculeux,  comme 
il  arrive  presque  toujours,  on  ne  fait  qu’en  sus- 
pendre l’intensité,  et  souvent  même  cet  elfet  n’est 
pas  sensible.  L’acétate  de  plomb  paraît  quelquefois 
modérer  la  diarrhée  ; plus  constamment  il  diminue 
les  sueurs,  et  c’est  même  à-peu-près  le  seid  moyeu 
qu’on  puisse  leur  opposer. 

La  dyspnée  des  phthisiques  doit  être*  combattue 
parles  préparations  d’opium  et  les  plantes  vireuses 
que  nous  avons  déjà  plusieurs  lois  indiquées.  ( Voj. 
pag.  179-)  L’acide  hydro-cyanique  et  le  musc  cal- 
ment aussi  quelquefois  chez  eux  la  gène  de  la  res- 
piration. Je  ne  parlerai  point  ici  des  affections  qui 
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naissent  d une  congestion  intercurrente  vers  le 
poumon,  inflammatoire , hémorrhagique  ou  séreuse: 
je  remarquerai  seulement  qu’il  ne  faut  dans  ces 
< as  tu  ci  de  sang  qu  autant  qu  il  est  nécessaire  pour 
apaiser  les  symptômes  existans  ; car  les  saignées 
trop  abondantes  ou  trop  répétées  accélèrent  évi- 
demment la  marche  de  la  phthisie. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  doit,  ce  me  semble, 
conclure , ainsi  que  nous  l’avons  dit  au  commen- 
cement de  cet  article,  que  quoique  la  guérison 
de  la  phthisie  tuberculeuse  soit  possible  pour  la 
nature  , elle  ne  1 est  point  encore  pour  la  médecine. 
L indication  de  la  dérivation,  la  plus  rationnelle  de 
toutes,  est  nulle,  si  Ion  consulte  l’expérience.  Ce 
n'est  pas  d’ailleurs  la  voie  de  la  nature,  car  rare- 
ment une  évacuation  quelconque  coïncide  avec  la 
convalescence  : le  rétablissement  des  règles  ou  des 
hémorrhoïdes  est  plutôt  l’effet  que  la  cause  de  la 
guérison.  Pour  attaquer  directement  la  maladie,  il 
laudrait  probablement  pouvoir  corriger  une  alté- 
îalion  inconnue  de  1 assimilation  ou  de  la  nutrition, 
c est-a-dire  , au  moins  suivant  toutes  les  apparences, 
une  altération  des  liquides. 


FIN  DU  TOME  PREMIER. 
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PLANCHE  PREMIÈRE. 

Figure  i.  Le  cylindre,  réduit  au  tiers  de  ses 
dimensions  réelles.  (Tom.  i,  pag.  io.  ) 

a.  L’obturateur  ou  en-bout. 

b.  Le  corps  inférieur  du  stéthoscope. 

c.  Le  corps  supérieur. 

</.  L’extrémité  auriculaire  ou  destinée  à être  appliquée 
contre  l’oreille. 

Figure  2.  Coupe  du  stéthoscope  dans  le  sens  de 
sa  longueur. 

O 

a.  L’obturateur  ou  en-bout. 

b.  Point  de  réunion  des  deux  corps  du  cylindre. 
r.  Le  corps  supérieur. 

Figure  3.  Cette  figure  représente  la  même  coupe, 
l'obturateur  étant  enlevé. 

a.  Corps  supérieur  ou  auriculaire. 

b.  Corps  inférieur  ou  pectoral. 

Figure  4-  L’obturateur  ou  en-bout. 

a.  Le  corps  de  l’obturateur,  fait  du  même  bois  que  le 
reste  du  stéthoscope. 

b.  Petit  tube  de  cuivre  qui  traverse  l’en-bout  cl  sert  à le 
fixer  dans  le  canal  du  stéthoscope. 

Figure  3.  Le  corps  inférieur  du  stéthoscope. 
a.  Le  corps  du  stéthoscope. 

i.  40 
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b.  Tenon  recouvert  de  peau  , ou  entouré  de  lit  ciré  , au 
moyen  duquel  le  corps  inférieur  s’articule  avec  le  su- 
périeur ou  auriculaire. 

Figure  6.  Diamètre  réel  du  stéthoscope. 
a.  Diamètre  du  canal  du  stéthoscope. 

Figure  ;.  Cette  figure  représente  une  coupc  du 
lobe  supérieur  du  poumon,  présentant  des  tuber- 
cules a divers  degrés , et  une  vaste  excavation  tu- 
berculeuse. On  y distingue  ça  et  la  quelques  taches 
de  matière  noire  pulmonaire:  elles  sont  réunies  en 
plus  grand  nombre  entre  l’excavation  cl  le  sommet 
du  poumon.  (Tom.  i,  pag.  545.) 

a.  Excavation  tuberculeuse  très-vaste  et  anfractueuse  , 
produite  par  le  ramollissement  de  la  matière  tubercu- 
leuse , qui  tapisse  encore  çà  et  là  ses  parois. 
bb.  Sorte  de  colonnes  informes  et  irrégulières  traversant 
d’une  paroi  de  l’excavation  au  côté  opposé.  Ces  co- 
lonnes sont  formées  par  du  tissu  pulmonaire  condensé 
et  comprimé  ; elles  sont  recouvertes  d’une  couche  lé- 
gère de  matière  tuberculeuse. 
cc.  Masses  formées  par  la  réunion  de  plusieurs  tubercules 
crus,  et  dont  la  coupe  offre  une  figure  découpée  ana- 
logue à celle  du  trèlle  des  cartes  à jouer.  Les  parties 
ombrées  indiquent  le  tissu  gris  et  demi-transparent  des 
tubercules  conunençans  ; les  points  blancs  indiquent  la 
matière  tuberculeuse  déjà  jaune  et  opaque. 
il.  Granulations  miliaires  de  Bayle.  (Tom.  i,  pag.  > >U.) 
cc.  Hameaux  bronchiques  s’ouvrant  dans  l’excavation. 
f Portion  de  la  surface  extérieure  du  poumon. 

•'  ‘ i 

Figure  8.  Celte  figure  représente  une  coupe  du 
lobe  supérieur  du  poumon  gauche.  On  y voit  une 
fistule  pulmonaire  vaste  et  très-ancienne , traversée 
par  des  vaisseaux  sanguins  oblitérés;  elle  est  tapissée 
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par  une  membrane  derni-cartilngincuse,  mince  et 
d'une  épaisseur  uniforme.  On  distingue  en  outre 
un  certain  nombre  de  taches  noires  pulmonaires, 
entre  la  fistule  et  le  sommet  du  poumon  : elles  tei- 
gnent tout -a -fait  en  noir  le  tissu  de  cet  organe. 
(Tom.  i,  pag.  371.) 

a.  Le  fond  de  la  fistule  tapissé  par  la  membrane  demi- 
cartilagineuse. 

bbb.  Rameaux  bronchiques  s’ouvrant  dans  la  tistule. 

ccc.  ^ aisseaux  sanguins  oblitérés,  traversant  la  fistule  et 
se  ramifiant  ensuite  dans  l’épaisseur  de  scs  parois. 

d.  Ulcération  légère  entamant  seulement  une  partie  de 
l’épaisseur  de  la  membrane  demi-cartilagineuse. 

ce.  Portion  de  la  surface  extérieure  du  poumon. 

PLANCHE  DEUXIÈME. 

Figure  i.  Cette  figure  représente  diverses  formes 
de  la  matière  tuberculeuse  et  quelques-uns  de  scs 
effets.  ( Tom.  1,  p.  533  et  suiv.  ) 

aaa.  Tubercules  crus  et  déjà  tout-à-fait  jaunes. 

b.  Groupes  de  tubercules  commençans,  et  dont  l'extérieur 
est  encore  gris  et  demi-transparent. 

c.  Petit  kyste  cartilagineux  qui  a contenu  de  la  matière 
tuberculeuse  , et  qui  s’est  vidé  par  son  entier  ramol- 
lissement. 

d.  Excavation  tuberculeuse  tout-à-fait  vide  et  tapissée  par 
deux  membranes,  l’une  extérieure  et  demi-cartilagi- 
neuse , l’autre  intérieure  et  molle  : 011  y distingue  l’ou- 
verture d’un  rameau  bronchique. 

c.  Petite  excavation  tuberculeuse  toul-à-fait  vide  , et  qui 
n’est  tapissée  par  aucune  membrane. 

f.  Partie  de  la  surface  extérieure  du  poumon 

ç Tubercule  déjà  en  partie  ramolli  et  évacué 
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h.  Infiltration  tuberculeuse  commençante  du  tissu  pulmo- 
naire. 

Figure  2.  Cette  figure  représente  une  dépression 
en  forme  de  cicatrice  a la  surface  du  poumon,  in- 
dice d’une  cicatrice  réelle  a l’intérieur.  (Tom.  1, 
pag.  610.) 

a.  Dépression  formée  au  voisinage  du  sommet  du  poumon 

b.  Lames  de  tissu  séreux  accidentel  réunies  en  forme  de 
faisceaux  , et  unissant  le  sommet  du  poumon  à la  plèvre 
pulmonaire. 

Figure  3.  Cette  figure  représente  une  coupe  du 
lobe  supérieur  du  poumon  qui  a f ourni  la  figure 
précédente.  (Tom.  1,  pag.  6a3.  ) 

a.  Cicatrice  fibro-cartilagineuse  au  milieu  d’un  tissu  pul- 
monaire assez  fortement  taché  de  matière  noire  , mais 
d’ailleurs  parfaitement  sain  et  crépitant. 

b.  Rameau  bronchique  très-dilaté  se  terminant  en  cul- 
de-sac  à la  cicatrice. 

c.  Le  même  rameau  oblitéré  , se  continuant  dans  la  cica- 
trice. (Quelques  autres  rameaux  bronchiques  béants  à 
la  surface  de  la  coupe  indiquent  le  diamètre  primitif 
du  rameau  dilaté.) 

d.  Faisceaux  de  tissu  séreux  accidentel  cpii  unissent  le 
sommet  du  poumon  à la  plèvre  costale. 

Figure  4*  Cette  figure  représente  la  cicatrisation 
incomplète  d’une  excavation  tuberculeuse.  (Tom.  1, 
pag.  604.  ) 

a.  Groupe  de  tubercules  commençans , presque  tous  gris 
et  demi-transparens  dans  leur  circonférence,  jaunes 
et  opaques  au  centre.  Danslcurs intervalles,  et  entre  eux 
et  la  cicatrice  , le  tissu  pulmonaire  est  tout-à-fait  noirci 
par  l’accumulation  de  la  matière  noire , dont  on  dis- 
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tingue  çâ  et  là  d’assez  larges  taches  dans  le  reste  du 
poumon. 

b.  Cicatrice  cartilagineuse  et  presque  linéaire. 

c.  Extrémité  de  cette  cicatrice  divisée  en  deux  feuillets,  et 
formant  une  espèce  de  loge  qui  contient  un  petit  mor- 
ceau de  matière  tuberculeuse  flottant  et  à demi  des- 
séché. 

<7.  à aisseaux  sanguins  béants  à la  surface  de  la  coupe. 

e.  Tubercules  crus. 

f.  Portion  de  la  surface  extérieure  du  poumon. 

PLANCHE  TROISIÈME. 

Figure  i.  Cette  figure  représente  une  forte  dé- 
pression de  la  surface  du  poumon  coïncidant  avec 
une  cicatrice  intérieure.  (Tom.  i,  p.  609.) 

a.  Portion  du  lobe  supérieur  du  poumon. 

b.  Dépression  analogue  à une  cicatrice , dont  la  surface  , 
comme  mamelonnée  , est  très-dure. 

c.  Portion  du  bord  antérieur  du  poumon  se  recourbant 
sur  la  dépression  comme  le  cimier  d’un  casque. 

d.  Portion  du  bord  postérieur  du  poumon  dépassant  le  ni- 
veau de  la  dépression. 

Figure  2.  Cette  figure  représente  une  fistule  car- 
tilagineuse et  à parois  très-inégales,  dans  le  sommet 
du  poumon.  (Tom.  1,  pag.  609  et  629.) 

a.  Portion  de  la  surface  extérieure  du  poumon. 

b.  Pointes  ou  appendices  formées  par  la  matière  cartila- 
gineuse. 

c.  d.  Masse  cartilagineuse. 

ce.  Portion  de  tissu  pulmonaire  comprise  entre  la  cica- 
trice et  le  sommet  du  poumon  : elle  est  tout-à-fait  noir- 
cie par  la  matière  noire  pulmonaire. 


726  explication  des  planches. 

f.  Cavité  fistuleuse  située  au  milieu  de  cette  masse  et 
présentant  deux  rameaux  bronchiques  béants. 

Figure  3.  Cette  figure  représente  une  portion  du 
lobe  supérieur  du  poumon  qui  offre  les  diverses 
variétés  de  l’emphysème  pulmonaire.  Ce  poumon 
est  légèrement  insulllé  et  desséché.  (T.  1,  p.  336.) 

aa.  Les  bords  du  poumon. 

bbb.  Grosses  vésicules  transparentes  et  pleines  d’air,  for- 
mées par  la  réunion  de  plusieurs  cellules  aériennes  for- 
tement dilatées  et  confondues  en  une  seule. 

cc.  Vésicules  aériennes  dilatées  à un  moindre  degré. 

d.  Bosselure  couverte  de  vésicules  dilatées , et  corres- 
pondant à une  rupture  intérieure  du  tissu  pulmonaire. 

c.  Vésicule  aérienne  fortement  dilatée , saillante  et  comme 
pédiculée  , à la  surface  du  poumon. 

ff.  Grosses  bulles  d’air  placées  entre  la  plèvre  et  le  tissu 
pulmonaire. 

g- g.  Coupe  faite  avec  un  rasoir  à la  surface  du  poumon 
emphysémateux,  et  qui  laisse  voir  la  dilatation  des  al- 
véoles pulmonaires. 

hh.  Portion  de  la  surface  du  poumon  détachée  par  la 
section. 

Figure  4.  Cette  figure  représente  un  morceau  de 
poumon  affecté  d’emphysème  interlobulaire.  Cc 
fragment,  insulllé  et  lié  en  haut,  est  pris  de  la  partie 
antérieure  de  la  base  du  poumon.  ( 1 0111.  i,pag-  >38.) 


aa.  Surface  du  poumon. 
bb.  Ligature. 

ccc.  Forte  infiltration  aérienne  dans  les  cloisons  iutcilo 
hulaircs. 

dd.  Infiltration  aérienne  moindre. 
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PLANCHE  QUATRIEME. 


Figure  i.  Cette  figure  a été  dessinée  d’après  un 
homme  dans  la  force  de  l’âge  et  de  la  constitution  la 
plus  robuste,  dont  la  poitrine  a été  rétrécie  du  côté 
droit  par  suite  d'une  pleurésie  chronique  et  latente. 
Quoique  parfaitement  droit  et  vu  de  face , si  l’on 
couvre  le  côté  gauche  d’une  feuille  de  papier  blanc 
jusqu’à  la  ligue  médiane,  il  a l’air,  au  premier  coup 
d’œil,  d’être  penché  sur  la  hanche  droite.  Cependant, 
en  examinant  la  position  du  bassin  et  des  extrémités 
inférieures,  on  reconnaît  qu’il  se  tient  aussi  droit 
qu’il  lui  est  possible,  et  que  l’inclinaison  apparente 
du  tronc  vient  de  ce  que  le  côté  droit  de  la  poitrine 
est  rétréci  dans  le  sens  de  sa  longueur,  comme  dans 
celui  de  son  diamètre  transversal.  La  saillie  moindre 
delà  partie  antérieure  droite  montre  que  le  diamètre 
antéro-postérieur  de  la  poitrine  est  également  ré- 
tréci. Les  muscles  du  bras  droit  et  le  grand  pectoral 
ont  évidemment  perdu  de  leur  volume.  Il  n’y  a pas 
de  différence  sensible  dans  celui  des  extrémités  in- 
térieures. ( Tom.  u,  pag.  157.  ) 


a.  Le  coté  gauche  dans  l’état  naturel,  présentant  des 
muscles  athlétiques,  une  poitrine  vaste  et  des  fausses 
cotes  saillantes  , malgré  l’embonpoint  du  sujet. 
b Le  côté  droit  rétréci  dans  toutes  ses  dimensions,  pré- 
sentant des  muscles  moins  volumineux  de  moitié  : le 
rebord  des  fausses  côtes  est  à peine  senti. 


Figure  2.  (Jette 
vu  par  derrière  : 


figure  représente  le  même  sujet 
il  parait  penché  sur  la  hanche 
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droite,  quoique  la  colonne  vertébrale  soit  dans  une 
parfaite  rectitude.  L’cpaule  droite  est  sensiblement 
plus  basse  que  la  gauche  ; l’omoplate  droite  plus  dé- 
tachée du  tronc , et  les  muscles  très-longs  du  dos 
moins  saillans  de  ce  côté,  montrent  qu’il  est  forte- 
ment rétréci  dans  son  diamètre  antéro-postérieur. 

a.  Le  côté  gauche  sain. 

b.  Le  côté  droit  rétréci. 


FIN  DF.  L’EXPLICATION  DES  PLANCHES. 
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